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As Perturbações do Espectro do Autismo (PEA) consistem num transtorno neurológico 
que é limitante em diferentes dimensões para os indivíduos que as apresentam, 
nomeadamente, no que se refere ao comportamento motor. O treino de trampolins promove 
experiências motoras que permitem potenciar o desenvolvimento da coordenação, equilíbrio 
e fortalecimento muscular. 
Esta investigação teve como principais objetivos: (i) Avaliar a influência de dois 
programas de treinos de trampolins, de 20 e 32 semanas, na proficiência motora (PM), na 
força muscular dos membros inferiores (FMMI), no índice de massa corporal (IMC) e no 
perímetro da cintura (PC) de crianças com PEA.  
A investigação consistiu num estudo transversal, quasi-experimental com uma amostra 
inicial de 25 crianças (6.9±2.3 anos), com diagnóstico de PEA. As crianças foram divididas em 
3 grupos: grupo experimental A (GEA, n=6); grupo experimental B (GEB, n=8); e grupo de 
controlo (GC, n=11). A avaliação das variáveis em estudo foi feita usando os seguintes 
procedimentos metodológico: a PM foi avaliada através do Teste de Proficiência Motora de  
Bruininks-Oseretsky – segunda edição (BOT-2) na sua forma reduzida, a FMMI foi avaliada 
através da realização do salto de impulsão horizontal; o cálculo do IMC foi realizado de 
acordo com os padrões internacionais de avaliação antropométrica; o PC foi medido tendo em 
conta as diretrizes existentes; e foi, ainda, utilizado o Autism treatment evaluation checklist 
(ATEC) para verificar os efeitos dos programas de intervenção que foram implementados. 
Foram realizados 3 momentos de avaliação: no início (baseline), no meio das intervenções e 
no final das mesmas. 
Os resultados reportam que com o treino de trampolins se verificaram melhorias 
significativas na FMMI (0.001) e na PM (p≤0.001). A ATEC mostra igualmente uma melhoria 
significativa nos grupos intervencionados com o treino de trampolins (p=0.007). Por outro 
lado, o PC e o IMC não registaram alterações significativas nos grupos experimentais, quando 
comparados com o grupo de controlo.  
Os resultados sugerem que: i) as crianças sujeitas a um programa de treino de 
trampolins registaram melhorias significativas na PM e FMMI e apresentam melhorias em 
diferentes dimensões avaliadas pela ATEC; ii) o IMC e PC não sofreram alterações 
significativas após o treino proposto. Os resultados apresentados reportam as potencialidades 
do uso do treino de trampolins em crianças com PEA, apresentando-se uma atividade 
inovadora, lúdica e estimulante, que pode vir a ser integrada nas terapias recomendadas para 
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Autism Spectrum Disorder (ASD) is a neurodevelopmental disorder that is limiting for 
individuals in particular with regards to their motor behavior. Trampolines seem to promote 
motor experiences that allow the development of coordination, balance and strength. 
The main objectives of this research were: (i) To assess the influence of two 
trampoline training programs, 20 and 32 weeks long, the motor proficiency (MP), in muscle 
strength of the lower limbs (MSLL), body mass index (BMI) and waist circumference (WC) of 
children with ASD. 
Two separate studies were conducted. The initial sample consisted of 25 children 
with ASD (6.9 ± 2.3 years). The children were divided into 3 groups: experimental group A 
(GEA, n=6); experimental group B (GEB, n=8); group and control group (n=11). Evaluated using 
the following variables: MP, MSLL, BMI and WC. To collect data related to the variables 
mentioned, we used: the Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency - second edition (BOT-
2) brief form to evaluate the MP; the BMI calculation was conducted according to the 
international standards of anthropometric measurements. A jump from horizontal thrust was 
carried out to assess the MSLL; and the Autism treatment evaluation checklist (ATEC) was 
also used to determine the effects of intervention programs that have been implemented. 
The results report that with trampoline training, there were no significant 
improvements in the MSLL (0.001) and MP (p≤0.001). The ATEC also shows a significant 
improvement in groups intervened with trampoline training (p = 0.007). On the other hand, 
the WC and BMI presented no significant changes in experimental groups compared with the 
control group. 
Results suggest that: i) children subject to trampoline training programs display 
significant improvements in the MP and MSLL and the improvements have different 
dimensions assessed by ATEC; ii) the BMI and WC did not change significantly after the 
proposed training. The results presented report the potential use of trampoline training in 
children with ASD, presenting an innovative, fun and exciting activity that might be 
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Capítulo 1  
Introdução 






























Autismo é um termo proveniente da palavra grega autos, cujo significado é próprio/eu 
e ismos que transpõe uma orientação ou estado (Saldanha, 2014). 
Ao longo do tempo, o conceito de autismo tem vindo a ser modificado. Downey e 
Rapport (2012) referem que a Associação Americana de Psiquiatria, em 1994, define a 
perturbação do espectro do autismo (PEA) como um distúrbio neurológico que se caracteriza 
por limitações nas interações sociais e de comunicação, interesse restrito, e comportamentos 
estereotipados ou repetitivos. Atualmente, e de acordo com o Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders - Fifth Edition (DSM-V) da American Psychiatric Association (2013) 
a PEA é um distúrbio neurológico, ou grupo de distúrbios relacionados, caracterizados por um 
défice na interação social, comunicação e flexibilidade comportamental. Com base em dados 
de 2014, a prevalência da PEA é de 2,24% (Zablotsky, Black, Maenner, Schieve & Blumberg, 
2015). 
 
Baranek (1999), Loh, et al. (2007) e Ozonoff, Young, Goldring, Hess, Herrera & Steele 
(2008) referem a existência de alterações no perfil do desenvolvimento motor das crianças 
com PEA. Sendo os défices motores um das características da PEA, o tratamento desta 
patologia deve considerar intervenções destinadas a melhorar este parâmetro, incluindo as 
habilidades motoras envolvidas com a coordenação (marcha, equilíbrio, funções do braço e 
planeamento do movimento (Fournier, Hass, Naik, Lodha & Cauraugh, 2010). Comparando 
crianças com e sem PEA, Pan (2008) conclui que, globalmente, o primeiro grupo mostra 
menores índices de atividade física, apresentando uma preocupante tendência para a adoção 
de um estilo de vida sedentário. Assim sendo, constituem um grupo de risco, uma vez que a 
inatividade física aumenta o risco de várias doenças (I-Min Lee, Shiroma, Lobelo, Puska, Blair 
& Katzmarzyk, 2012) e contribui para a obesidade (Pietilainen, Kaprio, Borg, Plasqui, Yki-
Järvinen, Kujala & Rissanen,2008). 
A proficiência motora caracteriza-se pelo “índice ou somatório dos melhores 
desempenhos ou performance que se observam numa ampla variedade de situações ou tarefas 
motoras e que tende a aumentar com a idade” (Bruininks e Bruininks, 2005; Morato, 1986, 
citado por Morato e Rodrigues, 2014, p. 10) e está, positivamente, associada à atividade física 
e inversamente à atividade sedentária das crianças (Wrotniak, Epstein, Dorn, Jones & 
Kondilis, 2006). 
De facto, o exercício potencia a condição física (Sowa & Meulenbroek, 2012), contribui 
para a melhoria dos comportamentos sociais (Pan, 2010) e reduz os comportamentos 
estereotipados (Elliot, Dobbin, Rose & Sper, 1994) de indivíduos com PEA. 
Existe um vasto leque de terapias para tratamento de crianças com esta perturbação, 
possibilitando algumas melhorias a diferentes níveis. A terapia da integração sensorial 
consiste numa “técnica que visa integrar as informações que chegam ao corpo da criança, 





pag.47, 2001). Esta terapia fundamenta-se nas disfunções sensoriais, nomeadamente, das 
crianças com PEA dirigindo-se aos sistemas: táctil (processa a informação que nos chega 
através da pele); vestibular (processa informação de movimento, gravidade e equilíbrio) e 
proprioceptivo (processa a informação da posição do corpo e membros, que recebe através 
dos músculos, tendões e articulações) (Penã, 2004). Através desta terapia e de modo a 
amenizar os problemas sensoriais são, geralmente, proporcionadas atividades como balançar, 
rolar ou saltar num trampolim (Devlin, Healy, Leader & Hughes, 2011). 
O trampolim é um dos instrumentos usados na terapia de integração sensorial, 
apresenta uma grande componente lúdica e potencia melhorias no equilíbrio e habilidades 
motoras (Giagazoglou, Kokaridas, Sidiropoulou, Patsiaouras, Karra & Neofotistoum, 2013; 
Aragão, Karamanidis, Vaz, & Arampatzis, 2011) assim como, no controlo postural (Miklitsch, 
Krewer, Freivogel & Steube, 2013).  
Na literatura consultada não foi possível encontrar estudos que reportem o uso de 
trampolins em populações com PEA, mas tendo em atenção as potencialidades deste 




1.1 - Objetivos da tese  
 
As limitações motoras das crianças com PEA já foram extensivamente mencionadas 
por autores como Baranek (2002); Fournier et al. (2010) ou Ming, Brimacombe & Wagner 
(2007), pelo que é importante considerar novas estratégias de trabalho ou novos instrumentos 
para possibilitar o desenvolvimento dos défices motores. A literatura refere que a 
componente lúdica deve ser associada ao trabalho motor da criança com PEA, considerando 
intervenções destinadas a melhorar o desempenho associado à coordenação motora (Fournier 
et al., 2010). Assim, pretendemos com este estudo conceber, desenvolver e implementar um 
programa de treino de trampolins para crianças com PEA. Tendo em consideração o seu 
carácter lúdico, as suas potencialidades e tendo em linha de conta o facto não haver 
investigação que tenha incidido neste tipo de programas e nesta população, esta investigação 
procura um novo tipo de intervenção que permita combater os problemas motores e 
sensoriais apresentados pela população com PEA.  
Assim, esta investigação teve como objetivo avaliar a implementação de um treino de 
trampolins em crianças com Perturbações do Espectro Autismo, e a evolução observada ao 
nível da proficiência motora, índice de massa corporal, perímetro da cintura e força muscular 








1.2 - Estrutura da tese 
 
 A presente tese está organizada em oito capítulos. O capítulo 1 consiste na introdução 
geral, incluindo os objetivos e a estrutura da tese. O capítulo 2, dividido em duas partes, 
apresenta a revisão da literatura, bem como o problema e hipóteses de investigação. A 
metodologia está descrita no capítulo 3 e no capítulo 4 são apresentados os resultados da 
investigação. No capítulo 5 é feita a discussão dos resultados e são apresentadas as limitações 
do estudo. As conclusões e sugestões para investigações futuras são descritas nos capítulos 6 e 
7, respetivamente. O último capítulo apresenta as referências bibliográficas.  
 Em anexo são apresentados artigos científicos publicados, resultantes de toda a 
investigação realizada bem como todos os instrumentos de avaliação utilizados, autorizações 
e os planos de sessões práticas.  
 Na tabela 1 é possível observar de forma clara a estruturação da tese. 
 
Tabela 1. Estruturação da tese 
Capitulo I   Apresenta o ponto I. Introdução Geral e está subdividido em: 
I.I Objetivos. 
I.II Estrutura da tese. 
Capitulo II  Este capítulo é subdividido em 2 partes: 
II.I Revisão da Literatura  
II.II Problema e hipóteses de investigação 
Capitulo III  Este capítulo apresenta os aspetos metodológicos que 
sustentam a investigação. 
Capitulo IV  Apresentação dos resultados da investigação. 
Capitulo V  Deste capítulo figuram dois subcapítulos: 
V.I Discussão e análise dos dados dos estudos 
V.II Limitações da investigação. 
Capitulo VI  No capítulo VI são apresentadas as conclusões finais. 
Capitulo VII  As investigações futuras são apresentadas neste capítulo. 





Estudo 1 – Lourenço, C., Esteves, D., Corredeira, R. e Seabra, 
A. (2015). Avaliação dos Efeitos de Programas de Intervenção 
de Atividade Física em Indivíduos com Transtorno do 
Espectro do Autismo. Revista Brasileira de Educação 
Especial, 21(2). 
Estudo 2- Lourenço, C., Esteves, D., Corredeira, R. & Seabra, 
A. (2015). Children with autism spectrum disorders and 
trampoline training. Wulfenia Journal, v.22, n.5, 342-351. 
Estudo 3 - Lourenço, C., Esteves, D., Corredeira, R. & 
Seabra, A. (2015). The effect of a trampoline-based training 
program on the muscle strength of the inferior limbs and 
motor proficiency in children with autism spectrum 




Teste de Proficiência Motora de Bruininks-Oseretsky – 
segunda edição (BOT-2) 
Autism treatment evaluation checklist - ATEC 
 Planos de sessões Planos de 20 sessões de treino 
Planos de 32 sessões de treino 



















































































Capítulo 2  
 Revisão da Literatura 



























2.1- Revisão da Literatura 
2.1.1- Perturbações do Espectro do Autismo 
 
Desde a descrição clássica de Leo Kanner da síndrome designada por autismo infantil 
precoce (McPartland Reichow & Volkmar, 2012) já passaram sete décadas, ao longo das quais 
o conceito sofreu algumas alterações (Volkmar & McPartland, 2014). Até 2013 e segundo a 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) (American Psychiatric 
Association (APA), 2013) esta patologia foi denominada por Perturbação Global do 
Desenvolvimento (PGD) e considera alguns subtipos que se distinguem da Perturbação 
Autística: Síndrome de Asperger, Síndrome de Rett, Perturbação Global do Desenvolvimento 
sem outra especificação e Perturbação Desintegrativa da Segunda Infância (Lima, 2012). 
 
Atualmente, e com a 5ª edição da DSM, passou a ser utilizada a denominação de 
Perturbação do Espectro do Autismo (PEA) que agrupa: o Autismo, Asperger, Transtorno 
infantil desintegrativo e Transtorno invasivo do desenvolvimento não especificado. A PEA é 
um transtorno do neurodesenvolvimento com défices associados à comunicação e interação 
social, apresentando padrões restritos e repetitivos de comportamento (DSM-5). Ainda nesta 
edição da DSM, deixou de se considerar o atraso na aquisição e desenvolvimento da linguagem 
como critério de diagnóstico. Esta nova classificação vem alertar para a importância de 
definir as comorbilidades enquanto diagnósticos paralelos, nomeadamente a perturbação do 






















Na tabela 2 são apresentados exemplos de manifestações clinicas de PEA, referidos 
por Ramos, Xavier e Morins (2012). 










Alterações da Interacção 
Social 
 
− Défices na utilização da linguagem não‑verbal (p.ex., evitamento do 
contacto visual ou olhar fixo durante longos períodos) 
− Incapacidade de estabelecer relações sociais adequadas ao nível do 
desenvolvimento 
− Incapacidade de partilhar interesses ou atividades (p.ex., crianças 
que brincam sempre sozinhas, não partilhando brincadeiras com 
outras) 
− Ausência de reciprocidade social ou emocional (p.ex., desconhecer 
gostos de familiares) 
Alterações da Comunicação/ 
Linguagem 
 
− Atraso ou ausência no desenvolvimento da linguagem 
− Incapacidade em iniciar ou manter um diálogo 
− Uso estereotipado ou idiossincrático da linguagem (p.ex., trocar 
pronomes [“nós” em vez de “eu”]; ecolália; repetição de trechos de 
diálogos de filmes ou séries de televisão, de forma 
descontextualizada [p.ex., “Bond, James Bond”]) 
− Utilização literal e concreta da linguagem 




− Interesses restritos e anormais quanto ao foco e intensidade 
(capacidade para falar de temas muitos específicos (aspiradores, 
p.ex.), durante longos períodos, independente‑ mente do interesse 
do interlocutor) 
− Adesão inflexível a rotinas e rituais (com a sua interrupção a 
desencadear marcada irritabilidade) 
− Maneirismos motores (p.ex., balanceamento do tronco, andar nas 
pontas dos pés, andar em círculos, bater palmas) 
− Preocupação persistente com partes de objectos (p.ex., gostar mais 
de ver a roda de um carro de brincar a girar do que brincar com o 





Como foi referido, esta patologia, que se caracteriza por desordens do 
desenvolvimento neurológico, apresenta défices na comunicação e socialização, interesses 
restritos e comportamentos repetitivos (Worley & Matson, 2012). Assim sendo, as crianças 
com PEA apresentam um défice grave e global em três áreas: comunicação, comportamento e 
interação social (Lima, 2012).  
 
Para além das características referidas anteriormente, indivíduos com PEA 
apresentam disfunção do processamento sensorial (Tomchek & Dunn, 2007), causando 
alterações sensoriais (Kern et al., 2006; Piek & Dyck, 2004). São também relatados défices de 
coordenação motora (Fournier et al., 2010), atraso nas habilidades motoras finas e grossas 
(Provost, Heimerl, & Lopez, 2007; Green, et al., 2009), problemas de equilíbrio (Minshew, 
Sung, Jones & Furman, 2004), fraca força de preensão (Hardan, Kilpatrick, Keshavan & 
Minshew, 2003) e hipotonia (Ming, Brimacombe, & Wagner, 2007). A imitação motora é outra 
limitação apresentada por crianças com PEA, apresentando mais dificuldades para imitar e 
fazendo-o com menor frequência (Lima, 2012). Crianças com PEA apresentam dificuldades nas 
funções vestibulares que afetam a realização das suas atividades (Roley, Mailloux, Parham, 
Schaaf, Lane & Sharon Cermak, 2014). 
 
A PEA é uma doença crónica que exige um acompanhamento ao longo da vida, sendo 
recomendado que a intervenção seja iniciada o mais precocemente possível (Academia 
Americana de Pediatria (AAP), de carácter intensivo e por uma equipa multidisciplinar (Lima, 
Afonso, Calado Torgal, Gouveia & Nascimento, 2014). 
 
2.1.2 - Etiologia  
 
Relativamente à etiologia desta patologia, ao longo dos anos, têm surgido diferentes 
teorias. Bruno Bettelheim (1967), citado por Oliveira (2005) refere que o comportamento 
autista resulta de comportamentos inadequados entre pais e filhos. 
Posteriormente surgem outros autores com teorias/opiniões completamente 
diferentes. Para Dijkxhoorn, 2000 in Onofre (2007) as alterações nesta síndrome são de 
caracter biológico, psicológico e comportamental e manifestam-se desde a primeira infância. 
Ozonoff, Rogers & Hendren (2003), admitem que a origem da PEA possa estar relacionada 
com uma alteração biológica que cause anomalias em alguma parte do cérebro, apontando 
para diferenças cerebrais estruturais e funcionais. Os meus autores referem alterações ao 
nível do cromossoma X, uma vez que esta patologia se manifesta quatro vezes mais em 
indivíduos do sexo masculino. Por outro lado, Schumann et al. (2004) são mais específicos, 
afirmando que indivíduos com PEA apresentam um desenvolvimento anormal da amígdala e 






Ainda no campo dos fatores genéticos, surge a hereditariedade. Segundo Lima & Levy 
(2012, p. 14) “a PEA apresenta uma hereditariedade poligénica complexa, ou seja, existe uma 
base genética que é composta por um conjunto de genes, uns patológicos outros variantes do 
normal”. 
 
A literatura reporta ainda o aumento da prevalência desta patologia “levando à 
preocupação acerca da existência de fatores ambientais” (Geschwind, 2009, citado por Lima 
et al., 2012, p. 18). Assim, a literatura remete, também, a etiologia da PEA para fatores 
ambientais, destacando-se complicações nos períodos pré, peri e pós-natal (Siegel, 2008; 
Kolevzon, Gross & Reichenberg, 2007; Jonhson & Myers, 2007).  
 
A prematuridade e baixo peso à nascença estão associados à PEA. Assim sendo, cada 
semana de idade gestacional a mais diminuiu o risco de PEA (Kuzniewicz, Qian, Walsh, 
Armstrong, & Croen, 2014).  
Atendendo aos inúmeros estudos que foram realizados para elucidar os mecanismos 
patogénicos subjacentes à PEA, é evidente que é uma patologia com fortes componentes 
genéticos (Won, Mah, & Kim, 2013), “sendo atualmente uma das patologias complexas mais 
heredirárias” (Lima et al., 2012, p.13). Apesar de toda a investigação realizada, não foi ainda 
encontrado um marcador biológico que explique a etiologia da PEA (Lord & Bishop, 2010). 
 
 
2.1.3 - Incidência 
 
Relativamente à incidência, em meados de 1960 surge, no sudeste da Inglaterra, a 
primeira estimativa que registava 4-5 crianças, de 8 a 10 anos, por cada 10 000 indivíduos 
(cerca de um em 2222) (Lotter, 1966). Desde então tem-se registado um aumento 
considerável.  
Tsai (2014) num artigo de revisão, menciona a prevalência da PEA em diferentes 
continentes e segundo outros autores (Blumberg, Bramlett, Kogan, Schieve, Jones & Lu, 2013) 
relataram que nos Estados Unidos a prevalência da PEA é de 200 por 10.000 (cerca de um em 
cada 50 pessoas). Baron- Cohen, Scott, Allison, Williams, Bolton, Matthews & Brayne (2009) 
referem que no Reino Unido a prevalência foi de 157 por 10.000 (cerca de um em cada 64 
pessoas) e Kim et al. (2011) reporta na Ásia valores de 264 por 10.000 (cerca de um em cada 
38 pessoas).  
Segundo Oliveira (2009) em Portugal Continental a prevalência de PEA é de 9.2 e nos 
Açores 15.6 em cada 10000 crianças. Segundo os dados referentes aos Censos de 2011, do 





estima-se uma prevalência de 15,3 crianças/jovens com PEA, nesta faixa etária, em cada 
10.0001.  
Os dados apresentados revelam a existência de um aumento da prevalência da PEA. 
Esse aumento pode ter origem em vários fatores tais como mudanças e melhor definição dos 
critérios de diagnóstico e melhores procedimentos de amostragem (Tsai, 2014), maior 
consciencialização dos pais para aceitação da patologia e maior conhecimento, por parte dos 
técnicos, que intervêm com estas crianças (Lima, 2012). 
 
2.1.4 - Comorbilidades nas Perturbações do Espectro do Autismo 
 
Nem sempre a PEA se apresenta sozinha, ou seja, existem várias patologias associadas 
e que agravam o quadro existente. Segundo Lima, Garcia e Gouveia (2012) as patologias que 
influenciam negativamente os níveis de funcionalidade do individuo são:  
 Perturbação de Hiperatividade e défice de atenção (PHDA); 
 Perturbações do sono; 
 Défice cognitivo; 
 Síndrome X-Frágil; 
 Perturbações alimentares. 
Para além das comorbilidades mencionadas, outros autores (Goldstein e Schwebach, 
2004; Simonoff, Pickles, Charman, Chandler, Loucas e Baird, 2008; Geschwind, 2009) referem 
anormalidades sensoriais e motoras e epilepsia. Nesta população é frequente encontrar 
também crianças ou jovens com excesso de peso (Curtin, Anderson, Must &Bandini, 2010; 
Kummer et al., 2015). 
 
2.1.5 - Metodologias de avaliação e intervenção 
 
O diagnóstico da PEA é realizado através da observação e descrição do 
comportamento do indivíduo, pois ainda não existe um marcador biológico único que explique 
as suas características (Lord et al., 2010). Assim sendo, a elaboração do diagnóstico pode ser 
difícil dada a “presença ou variedade mudar muito de caso para caso” (Saldanha, 2014, p. 
220). A avaliação deve ser realizada por uma equipa multidisciplinar, devido ao atraso em 
diversas áreas do desenvolvimento que estes indivíduos apresentam (Pereira, 2006). O 
diagnóstico deve ter em conta os critérios na DSM-V e da International Classification of 
Diseases 10 (ICD-10). No entanto, existem diversos instrumentos que podem ajudar no 
diagnóstico. Na tabela 3 são apresentados alguns instrumentos subdivididos em testes de 
rasteio, de diagnóstico e de avaliação de competências segundo Lima (2012). 
                                                 
1
 Tendo em conta a informação do site http://www.appda-setubal.com/Menu/Autismo/8 consultado a 





Tabela 3. Instrumentos de avaliação segundo Lima, 2012. 
Testes de rasteio 
M-CHAT – Modified Checklist for Autism in Toddlers 
(Questionário aplicado aos pais) 
Testes de diagnóstico 
CARS - Childhood Autism Rating Scale (Escala de avaliação 
de autismo) 
ADIR - Autism Diagnostic Interview Revised (Entrevista 
com pais) 
Testes de avaliação de competências 
ADOS – Autism Diagnostic Observation Schedule (teste a 
criança e adultos) 
Escala de Desenvolvimento de Griffiths (Aplicada a 
crianças para avaliar o nível de desenvolvimento) 
EACPV – Escala de avaliação da comunicação pré-verbal 
(Dirigida à criança, jovem ou adulto, avalia a comunicação 
não verbal e linguagem) 
PEP-III – Psycho-Educational Profile (Teste especifico para 
avaliar crianças com PEA) 
TALC – Teste de avaliação da linguagem na criança 
(Aplicado à criança, avalia a linguagem) 
TOPL – Test of pragmatic language (avalia a pragmática 
linguística de crianças) 
Vilenand Adaptative Behavior Scales (Avalia o 
comportamento adaptativo através de um questionário 
aplicado aos pais ou professores) 
WISC-III – Escala de Inteligência de Weschler (Analisa o 
perfil intelectual de crianças) 
 
 
Segundo Salomone et al. (2015) a PEA apresenta um quadro clínico complexo, pelo 
que é necessária uma intervenção precoce e adequada para promover resultados positivos nas 
crianças e nas suas famílias. Segundo um estudo realizado pela autora mencionada, as 
intervenções mais frequentes são a terapia de fala e linguagem (64%) e intervenções 
comportamentais, de desenvolvimento e baseadas no relacionamento (55%). 
 
Existem vários modelos específicos de intervenção para esta população, entre eles, o 
Modelo Teach (Treatment and education of autistic and related communications handicapped 
children), o Modelo ABA (Applied behavioural analysis) ou o Modelo PCP (Planificação 












2.1.6 – As potencialidades do exercício físico nas Perturbações do Espectro 
do Autismo  
 
A PEA consiste numa condição do desenvolvimento neurológico clinicamente definida 
por deficiências na comunicação e na interação social, acompanhado por padrões restritos, 
repetitivos e estereotipados de comportamento, interesses e atividades (American Psychiatric 
Association, 2000, in Bradley, Caldwell e Underwood (2014). Em muitas crianças com PEA 
observam-se dificuldades motoras e sensoriais (Baranek,2002). Diversos estudos têm 
reportado igualmente alterações no perfil do desenvolvimento motor dessas crianças 
contribuindo para uma aptidão física inferior (Loh et al., 2007; Ozonoff, Young, Goldring, 
Hess, Herrera, Steele, 2008; Pan, 2009 e Fournier, Hass, Naik, Loadha, e Cauraugh, 2010). 
As estratégias com vista ao tratamento das PEA centram-se sobretudo na estimulação 
cognitiva, desenvolvimento social e da linguagem e na eliminação de movimentos 
estereotipados (Koring et al. 2010 in Sowa e Meulenbroek (2012). 
É do conhecimento geral que o exercício físico, desde que praticado de forma 
adequada, influencia positivamente a saúde e o bem-estar, com papel importante na 
prevenção de várias doenças crónicas (doenças cardiovasculares, acidente vascular cerebral, 
hipertensão, obesidade, diabetes, osteoporose, etc.), (Warburton, Nicol, Bredin, 2006; 
Klavestrand e Vingård 2009). Assim sendo, o exercício físico regular são um importante factor 
de promoção de saúde para a população em geral (Lippke, Wienert, Kuhlmann, Fink & 
Hambrecht, 2015). 
Fournier, Hass, Naik, Lodha, e Cauraugh (2010) consideram importante o exercício 
físico para as PEA, referindo que o tratamento dos défices motores característicos destas 
perturbações deve considerar intervenções que incluíam a performance e a coordenação 
motora. 
Assim, o uso do exercício físico como instrumento de desenvolvimento das crianças 
com PEA tem vindo a ser utilizado de forma crescente, sendo necessária investigação teórica 
que suporte esta utilização- Lang, Koegel, Ashbaugh, Regester, Ence, e Smith (2010) e Sowa e 
Meulenbroek, (2012) nos artigos de revisão publicados referem, precisamente, a importância 
do exercício físico em pessoas com PEA, cuja prática se traduz numa série considerável de 
benefícios. 
Para aprofundar o enquadramento teórico desta investigação e sustentar a 
importância do exercício físico em crianças com PEA foi realizada uma revisão bibliográfica 
sobre intervenções motoras realizadas nestas populações.  
A tabela número 4 resume 15 estudos baseados na implementação de programas de 





Para cada estudo é apresentado o primeiro autor e ano de publicação, o tipo de 
intervenção realizada, a população, os objetivos do estudo, instrumentos de avaliação 
utilizados e os resultados obtidos.  
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Avaliar a eficácia 
de um programa 
de exercícios 
aquáticos em 
crianças com TEA. 
Swimming 
Classification, 
completada por os 
pais. 
O YMCA Water Skills 
Checklist completada 
pelos profissionais de 
natação. 
O grupo submetido à 
intervenção evidenciou 
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Os estudos apresentados na tabela 1 são bastante diversificados, com programas de 
intervenção cujas atividades, nalguns casos, são pouco comuns. No entanto, todos tiveram 
como objetivo demonstrar os benefícios da atividade física em diferentes domínios, 
nomeadamente a coordenação neuromuscular, comportamentos estereotipados, stress, índice 
de massa corporal, qualidade de vida, desempenho académico ou simplesmente aptidão 
física, de indivíduos com PEA.  
O tipo de intervenção realizada varia entre corrida, caminhada, natação, hidroginástica, 
bicicleta, atividades de lazer, levantamento de pesos e exercícios aquáticos. 
Ao analisarmos os resultados obtidos nos diferentes estudos, são notórias as melhorias 
encontradas na população estudada, após as várias semanas de intervenção. 
Rogers 
(2010) 
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Relativamente à amostra utilizada nos diversos estudos, é possível verificar que, de um 
modo geral, a amostra foi constituída por um mínimo 3 e um máximo de 37 intervenientes, 
sendo maioritariamente crianças diagnosticados com PEA. 
Ao analisar a tabela apresentada verificamos que diferentes propostas de atividade 
física, tal como, treino de trampolins (Lourenço, Esteves, Corredeira e Seabra, 2015) ou 
programa de SPARK (Rad, Rafiee e Fahimi, 2012), contribuíram de forma significativa para a 
melhoria da proficiência motora, podendo melhorar as habilidades motoras de crianças com 
PEA. 
Cerca de um terço dos estudos apresentados referem-se a atividades aquáticas/natação, 
tendo sido evidenciadas melhorias nas habilidades de natação (Fragala-Pinkham, Haley, e 
O´Neil, 2011; Pan, 2010; Roger, 2010), assim como na força muscular, resistência, 
flexibilidade e aptidão cardiovascular (Pan, 2011). Tendo sido considerada uma atividade 
benéfica para o desenvolvimento motor de crianças com PEA (Yanardag, Yilmaz, e Aras, 
2011). 
 Por outro lado, em apenas 6 sessões de corrida, com a duração 12 minutos, verificou-se 
uma contribuição para uma maior desempenho académico (Nicholson, Kehle, Bray, e Heest 
2011). Também, Oriel, George, Peckus, e Semon (2011) observaram melhorias ao nível da 
performance académica, ao fim de 3 semanas e com apenas 15 minutos de corrida, antes das 
tarefas de sala de aula. 
Tanto o exercício físico de baixa intensidade (Hillier, Murphy, e Ferrara, 2011) como as 
atividades de lazer (Garcia-Villamisar e Dattilo, 2010) contribuem positivamente para a 
redução do stress.  
Através da utilização da hipoterapia seis crianças com autismo apresentaram melhorias 
na atenção, perceção e comunicação (Hameury Delavous, Leroy, Gaboriau e Berthier, 2010). 
Os comportamentos estereotipados melhoraram significativamente, após 14 semanas de 
treino de técnicas de Kata (Bahramia, Movahedi, Marandi, e Abedi, 2012).Também, a 
coordenação neuromuscular (Arzoglou, Tsimaras, Kotsikas, e Fotiadou, 2013) e o equilíbrio 
estático e dinâmico (Golsefidi, Younesi, e Golsefidi, 2013) registaram melhorias significativas, 
após pogramas de exercício físico, respetivamente, de treino de dança tradicional grega e 
treino de estabilização do “core”. 
Concluindo, a literatura refere que o exercício físico nos indivíduos com PEA parece 
constituir-se como um aspeto bastante pertinente, proporcionando benefícios nos diferentes 
domínios, sendo significativa a influência do exercício nesta população, quer ao nível da 
melhoria da sua condição física, quer na melhoria das capacidades cognitivas e sensoriais. 
Deste modo, o uso do exercício físico como instrumento de desenvolvimento das 
crianças com autismo tem vindo a ser utilizado de forma crescente, sendo necessária 
investigação teórica que suporte esta utilização, conferindo-lhe maior robustez científica……..   
Neste sentido, pretende.se investigar quais os efeitos de uma intervenção baseada no 





2.1.7 - Potencialidades do uso de trampolins nas Perturbações do Espectro 
do Autismo 
 
A Terapia de Integração Sensorial é utilizada para restaurar o processamento 
neurológico levando a melhorias nos sistemas tátil, vestibular e propriocetivo (Devlin, Leader 
& Healy, 2009). Segundo a literatura as anomalias no processamento sensorial não são 
específicas da PEA, mas existe uma prevalência elevada nesta população (Dawson & Watling, 
2000; Ben-Sasson,Hen, Fluss, Cermak, Engel-Yeger, & Gal., 2009). A estimulação desses 
sistemas é efetuada recorrendo a diversos materiais como baloiços, brinquedos de várias 
textura ou trampolins (Watling & Dietz, 2007). 
A literatura reporta diferentes benefícios inerentes à prática de exercícios nos 
trampolins destacando-se melhorias na tonicidade muscular, na coordenação, força de 
reação, contato visual, elasticidade, flexibilidade, percepção de espaço e profundidade, 
sentido de ritmo, efeitos aeróbios no corpo (Riehle, 1977). 
 
Na literatura surgem alguns trabalhos de investigação em diferentes populações e 
cujo trabalho experimental incluiu a utilização do trampolim. Após a aplicação de um plano 
de treino foram registadas melhorias na força dos membros inferiores e equilíbrio de 
indivíduos sem deficiência (Heitkamp, Horstmann, Mayer, Weller & Dickhuth, 2001; Atilgan, 
2013). Por outro lado, Aragão et al. (2011) também reportam melhorias na recuperação do 
equilíbrio em idosos. Mulheres sedentárias registaram aumento da flexibilidade, da 
resistência muscular abdominal e dos membros inferiores e melhorias na frequência cárdica 
após recuperação do exercício (Leite, Alonso, Anjos, Gonçalves, Padovani & Aragon, 2009). 
 
Em populações especiais também foi benéfica a implementação de programas de 
treino de trampolins. Em pacientes vítimas de acidente vascular cerebral foram reportadas 
melhorias no controlo postural de doentes (Miklitsch et al., 2013), equilíbrio e marcha 
dinâmica (Hahn, Shin & Lee, 2015). Apoloni, Lima & Vieira (2013) reportam melhorias no 
controlo postural de crianças com Síndrome de Down. 
 
Na literatura consultada, não se encontraram referências ao trabalho com trampolins 
em indivíduos com PEA, no entanto, o uso de trampolins pode potenciar muitos benefícios a 
esta população, pois estes aparelhos são uma ferramenta valiosa na terapia de crianças com 
desordens de integração sensorial. Muitas vezes, as crianças com PEA apresentam alterações 
sensoriais (O’Donnell, Deitz, Kartin, Nalty & Dawson, 2012; Case-Smith, Weaver & Fristad, 
2015). Este instrumento de trabalho é uma boa terapia para crianças com autismo e 
desordens sensoriais (Ladock, 2012), pois o movimento proporcionado pelos trampolins leva 





“saltar” irá propiciar a estimulação do sistema propriocetivo e vestibular, sendo estes Dois 
sistemas responsáveis pelo controlo postural e coordenação. 
 
 O treino de trampolim pode ser uma intervenção eficaz, podendo ser recomendado 
para melhorar o equilíbrio e o desempenho motor Giagazoglou et al., 2013). 
 A tabela abaixo apresentada mostra as potencialidades do uso de trampolins e os 
diversos autores que demonstraram essas potencialidades. 
 
Tabela 5. Potencialidades do uso de trampolins segundo vários autores. 
Controlo Postural 
Apoloni, 2013 
Miklitsch et al., 2013 
Equilíbrio 
Aragão et al., 2011 
Atilgan, 2013 
Botelho, 1992 
Citero et al., 2011 
Ferrarezi et al., 2000 
Garcia et al., 2008 
Giagazoglou et al., 2013 
Heitkamp et al., 2001 
Flexibilidade 
Citero et al., 2011 
Ferrarezi et al., 2000 
Garcia et al., 2008 
Giagazoglou et al., 2013 
Leite et al., 2009 
Força 
Atilgan, 2013 
Heitkamp et al., 2001 

















2.2 - Problema e hipóteses de investigação 
 
A criança com défices no processamento da informação e modelação sensorial parece 
ter consequências emocionais e frequentemente levam a um défice na adaptação social, 
dificuldades na relação com os outros, assim como a dificuldades em interpretar as reações 
emocionais (Greenspan & Greenspan, 1989). 
 
Sowa et al. (2012), Lang, Koegel, Ashbaugh, Regester, Ence & Smith (2010) e Sorensen 
& Zarrett (2014) nos artigos de revisão que redigiram consideram que a atividade física nesta 
população proporciona melhorias comportamentais (diminuição das estereotipias, por 
exemplo), no desempenho motor e até a nível cognitivo, embora este parâmetro seja menos 
evidente.  
  
Sowa et al. (2012) sugere mais pesquisas sobre o impacto de intervenções nesta 
população. Assim sendo, devido à importância em investigar novas estratégias de trabalho ou 
novos instrumentos para desenvolver as dificuldades que caracterizam as crianças com PEA, e 
sendo os trampolins uma ferramenta utilizada na Terapia de Integração Sensorial, lúdica e 
que contribui para o desenvolvimento do equilíbrio, da perceção do espaço temporal e 







Tendo como pressupostos as vantagens da atividade física nesta população e os 
benefícios do treino de trampolins e com base na revisão de literatura, já apresentada, 












Avaliar o efeito de programas de treino de trampolins na proficiência motora, 
força muscular dos membros inferiores, índice de massa corporal, perímetro da cintura 









Hipóteses de investigação Justificação 
i 20 semanas 
As crianças com PEA submetidas a um 
programa de treino, de trampolins, 
melhoram a PM, quando comparadas 
com crianças com PEA que não 
participam no treino. 
Na literatura existente 
encontram-se referenciados os 
défices motores nestas crianças, 
sendo assim, e atendendo aos 
benefícios com a realização 
exercícios neste aparelho 
pretende-se avaliar o impacto 
do treino de trampolins na 
proficiência motora.  
ii 32 semanas 
As crianças com PEA submetidas a um 
programa de treino, de trampolins, 
melhoram a PM, quando comparadas 
com crianças com PEA que não 
participam no treino. 
iii 20 semanas 
As crianças com PEA submetidas a um 
programa de treino de trampolins, 
melhoram a FMMI.  
Vários estudos referem 
limitações no equilíbrio, 
coordenação, habilidades 
motoras finas e grossas. 
Relativamente, à força muscular 
dos membros inferiores a 
informação é escassa. No 
entanto, é um dos aspetos mais 
trabalhados no uso de 
trampolins.  
iv 32 semanas 
As crianças com PEA submetidas a um 
programa de treino de trampolins, 
melhoram a FMMI. 
v 20 semanas 
As crianças com PEA submetidas a um 
programa de treino de trampolins, 
apresentam melhor IMC. 
A obesidade é um dos problemas 
associados às PEA. Sendo a 
atividade física uma excelente 
ferramenta para combater a 
obesidade, foi controlado o IMC 
e perímetro da cintura. 
vi 32 semanas 
As crianças com PEA submetidas a um 
programa de treino de trampolins, 
apresentam melhor IMC. 
vii 20 semanas 
As crianças com PEA submetidas a um 
programa de treino de trampolins, 
diminuíram o PC. 
viii 32 semanas 
As crianças com PEA submetidas a um 
programa de treino de trampolins, 
diminuíram o PC. 
 
Apesar de não se encontrarem referências a esta atividade no trabalho com PEA na 
literatura consultada, o uso de trampolins tem diferentes características e podem potenciar 




















































































3 - Metodologia  
3.1- Participantes 
 
A amostra desta investigação foi recrutada através da Associação Portuguesa para as 
Perturbações do Desenvolvimento e Autismo (APPDA) de Viseu, que permitiu ter acesso a 
todas as crianças diagnosticadas com PEA no distrito. Posteriormente, foram contactadas as 
famílias, via telefone, e foi feita a proposta de participação dos seus filhos/educandos no 
programa de intervenção e, caso não pudessem participar na parte experimental foi pedido 
autorização para que os seus educandos pudessem fazer parte do grupo de controlo.  
  
 
A tabela seguinte mostra as diferentes fases utilizadas para o recrutamento da 
amostra. 
 
 Tabela 7. Fases de recrutamento da amostra 
               Grupo 
Fases         
Grupo Experimental A Grupo 
Experimental B 
Grupo Controlo 
1ª Contacto com APPDA – Viseu. 
2ª Contacto com Agrupamentos de 
Escolas. 
Contacto pais/encarregados de educação. 
3ª Contacto e pedido de autorização 
aos pais/encarregados de 
educação. 
Pedido de autorização aos pais/encarregados 
de educação. 
 
Antes de iniciar o trabalho experimental os pais/encarregados de educação assinaram 















Após a realização de todo o processo anterior foram organizados 3 grupos de trabalho: 
Grupo Experimental A (GEA, n=6), Grupo Experimental B (GEB, n=8) e o Grupo de Controlo 
(GC, n=11). Todos os intervenientes tinham PEA, idades compreendidas entre os 4-11 anos e 
de ambos sexos. (Tabela 7) 
 
Tabela 8. Caracterização dos grupos experimentais A e B e grupo de controlo 






GEA       
1 F 4 18.3 104 16.9 90 
2 M 6 22.7 119 16 75 
3 M 10 42 152 18.2 75 
4 M 9 40.3 139 20.9 95 
5 M 7 37.2 140 19 95 
6 M 8 23.4 125 15 50 
Média (DP)   32.1±10.8 129.8±17.2   
GEB       
7 M 5 18.9 111 15.3 50 
8 M 8 25.3 127 15.7 75 
9 M 7 27.4 125 17.5 90 
10 M 4 18.9 104 17.5 95 
11 M 4 19.6 109 16.5 85 
12 M 4 16.6 104 15.3 50 
13 M 4 27 119 19.1 97 
14 M 5 16.6 111 13.5 3 
Média (DP)   21.2±4.5 113.7±8.9   
GC       
15 F 6 24.5 123 16.2 75 
16 M 6 22.2 113 17.4 90 
17 F 7 23.3 121 15.9 75 
18 M 11 30.8 134 17.2 50 
19 M 9 41 144 19.8 95 
20 M 8 28.9 134 16.1 75 
21 M 11 37.3 150 16.6 50 
22 M 8 29.7 130 17.6 85 
23 M 8 38.6 141 19.4 95 
24 F 4 13.6 96 14.8 50 
25 F 10 54.6 138 28.7 97 
Média (DP)  6.9±2.3 34.1±17.1 131.5±18.6   
  
 
As crianças que integraram os grupos experimentais usufruíram de uma sessão 





semanas, enquanto o GEB teve 20 semanas. Todos os intervenientes continuaram a participar 
em todas as atividades escolares. 
 
 
3.2 - Delineamento experimental 
 
Neste estudo transversal e quasi-experimental, com uma amostra de conveniência, 
foram considerados dois grupos experimentais, o Grupo A (GEA, n=6) e o Grupo B (GEB, n=8), 
que participaram em diferentes programas de treino de trampolins, e o Grupo de Controlo 
(GC, n=11). O GEA foi submetido ao treino de trampolins no ginásio da escola que 
frequentavam e apenas com dois trampolins de pequenas dimensões (80 cm de diâmetro) com 
a referência DOMYOS Trampolim MT100. O GEB realizou os treinos num ginásio devidamente 
equipado com diversos tipos de trampolins: dois minitrampolins (Eurotramp 60x60), duplo 
minitrampolim (Eurotramp “DMT 190” 350x190x70cm), cama elástica (Domyos com 3,65 m de 
diâmetro) e trampolim (Eurotramp 520 x 305 x 115cm). 
Dentro dos grupos experimentais as crianças participantes eram divididas em 
subgrupos, de modo a ter uma intervenção individualizada – só eram orientadas duas crianças 
de cada vez. 
Com os grupos experimentais o objetivo foi avaliar o efeito dos programas de treino 
de trampolins nas variáveis PM, FMMI, IMC e PC. Foram realizados três momentos de 
avaliação:  
 
Avaliação inicial - Decorreu antes de qualquer tipo de intervenção, momento zero 
(M0), tendo sido aplicadas as baterias de testes selecionadas. Foi, também aplicado um 
questionário que permitiu recolher dados biográficos importantes para a investigação. Após as 
avaliações referidas, deu-se início ao programa de intervenção. 
 
Avaliação intermédia - Foi realizada a meio do programa de intervenção, momento 1 
(M1) ocorrendo ao fim de 10 semanas para o GEA e 16 semanas para o GEB. Foram, 
novamente, aplicadas as baterias de testes para retirar as primeiras conclusões.  
 
Avaliação final - No final da intervenção, correspondendo ao momento 2 (M2), 
ocorrendo 20 semanas após no GEA e 32 semanas no GEB. Foram realizadas, novamente, as 




















































Grupo Experimental B 
Divisão de Grupos 
- Proficiência Motora; 
- Força Muscular Membros Inferiores; 




Grupo Controlo Grupo Experimental A 
Programa de treino de 
trampolins na Escola 
durante 20 semanas 
 
Programa de treino de 
trampolins no Ginásio 
durante 32 semanas 







3.3 - Programas de intervenção 
 
Como já foi referido, os grupos experimentais foram sujeitos a programas de treino 
diferentes. Com o GEA o plano de treino foi desenvolvido no ginásio da escola, tendo sido 
utilizados apenas dois trampolins com 80 cm de diâmetro. Por outro lado, com o GEB foi 
desenvolvido um programa de treino de trampolins num ginásio equipado com dois 
minitrampolins, uma cama elástica, um trampolim, dois trampolins de 80 cm de diâmetro e 
dois minitrampolins. 
Ambos os grupos usufruíram de uma sessão semanal com a duração de 45 minutos e 
conduzida por um professor de educação física com especialização e experiência em 
Educação Especial. As sessões tiveram o auxílio dos pais, no caso do grupo que trabalhou no 
ginásio, e de uma auxiliar de ação educativa, no grupo que treinou no ginásio da escola. 
O treino consistiu na realização de vários exercícios, dando enfase a diferentes saltos 
realizados nos trampolins. Cada sessão foi dividida em 3 partes: a primeira com a duração de 
5 minutos de aquecimento, a segunda com 35 minutos (parte fundamental da sessão) e uma 
parte final de 5 minutos de retorno à calma.  
Nas primeiras sessões houve uma adaptação ao aparelho e aos diferentes tipos de 
saltos. Nas sessões seguintes introduziram-se materiais tais como bolas, arcos e cordas. 
Nestes casos, para além do salto foram solicitados outros movimentos coordenativos, 
progredindo no planeamento das sessões, aumentando o número de repetições, o nível de 
dificuldade e a autonomia, diminuindo para tal a ajuda. Nas últimas sessões foram 
introduzidos outros estímulos cognitivos, nomeadamente as cores, os números e contagens, 






















Tabela 9. Caracterização do programa de intervenção 
Grupo GEA GEB 
Local Polivalente da escola Ginásio 
Equipamentos 2 trampolins MT 100 de 80 cm de diâmetro. - 2 duplos minitrampolins; 
- 1 cama elástica redonda de 2,5m de 
diâmetro; 
- 1 trampolim; 
- 2 trampolins pequenos de 80 cm de 
diâmetro; 
- 2 minitrampolins. 
Periodicidade Uma sessão semanal com a duração de 45 minutos 
Monitorização 
do treino 
Professor de educação física com especialização e experiência em Educação 
Especial. 
Apoio humano Pais ou acompanhante. Auxiliar de ação educativa. 
Organização do 
treino 
Primeira parte - Aquecimento: 
- Com duração de 5 minutos;  
- O objetivo desta primeira parte foi a ativação cardiorrespiratória, realizada através 
de jogos simples e lúdicos. 
Segunda parte - parte fundamental 
- Com a duração de 35 minutos;  
- Realização os diversos exercícios/tarefas desenvolvidas com trampolins. Foram 
utilizados percursos, estações e trabalho por vagas; 
- Um objetivo foi ter as crianças, o maior período de tempo possível, em atividade 
ou seja a saltar nos trampolins.  
Parte final 
- A parte final teve a duração de 5 minutos;  
– Esta última parte foi destinada à arrumação do material e à realização de 
jogos/atividades de relaxamento.  
Objetivos Adaptação ao aparelho através da realização de tarefas que permitissem diferentes 
tipos de deslocamentos em cima dos trampolins. 
Introdução de outros materiais como bolas, arcos, cordas, usados por exemplo, para 
saltar mais alto. 
Solicitação de outros movimentos coordenativos, tais como: bater palmas, elevar e 
baixar braços, afastar e juntar pernas. 
Aumento do número de repetições, do nível de dificuldade e da autonomia 
diminuindo-se as ajudas. 
Introdução de outros estímulos cognitivos como cores e contagens.  
Outros 
materiais 
- Bancos suecos; 
- Plinto; 














3.4 – Parâmetros avaliados 
 
3.4.1 - Índice de massa corporal (IMC) 
 
As medidas antropométricas foram avaliadas de acordo com os padrões internacionais 
para avaliação antropométrica (Marfell-Jones et al., 2006). Os participantes estavam 
descalços para a pesagem. O peso foi medido através de uma balança digital (Seca, modelo 
841, Alemanha), cuja precisão é de 0,1 kg. A altura foi avaliada com um estadiómetro com a 
aproximação de 0,10 centímetros (Seca, modelo 214, Alemanha).  
 
 
3.4.2 - Perímetro da cintura (PC) 
 
Para medir o perímetro da cintura foi utilizada uma fita métrica, em contacto direto 
com a pele. Com a criança com os pés juntos e bem assentes no chão e com os braços 
pendentes e relaxados, foi colocada a fita à volta do abdómen, “ao nível do bordo superior da 
crista ilíaca” (Fonseca & Rito,pág.32, 2011). 
 
 
3.4.3 - Proficiência motora (PM) 
 
A proficiência motora foi avaliada através do Teste de Proficiência Motora de 
Bruininks–Oseretsky, segunda edição (2005), na forma reduzida (BOT2), tendo já sido utilizada 
nesta população por vários autores (Dewey, Cantell & Crawford, 2007; Gabriels, Agnew, Holt, 
Shoffner, Zhaoxing, Ruzzano & Mesibov, 2012; Mattard-Labrecque, Ben Amor & Couture, 
2013). A forma reduzida da bateria é composta por um conjunto de 12 itens estruturados em 























Tabela 10. Items e subteste que compõem o Teste de Proficiência Motora de Bruininks–Oseretsky, 
segunda edição (2005), na forma reduzida (BOT2) 
Subteste 1 - Precisão motora 
fina 
Item 1 Desenho de uma linha, através de um caminho 
Item 2 Preenchimento de uma estrela 
Subteste 2 - Integração motora 
fina 
Item 3 Desenho de dois círculos sobrepostos igual a um modelo 
Item 4 Desenho de um losângulo igual a um modelo 
Subteste 3 - Destreza manual Item 5 Enfiamento de blocos num fio 
Subteste 4 - Coordenação 
bilateral 
Item 6 Tocar no nariz com a ponta do dedo indicador 
Item 7 Mantendo os olhos fechados e girar os polegares e dedos 
indicadores 
Subteste 5 - Equilíbrio 
Item 8 Caminhar para a frente em cima de uma linha, colocando 
os calcanhares junto da ponta do pé seguinte 
Subteste 6 – Corrida de 
velocidade e agilidade 
Item 9 Saltos ao pé-coxinho de um lado para o outro de uma 
linha 
Subteste 7 - Coordenação dos 
membros superiores 
Item 10 Lançar e apanhar a bola com uma mão 
Item 11 Driblar a bola tocando alternadamente na mesma 
Subteste 8 - Força 




A aplicação deste teste teve a duração de 15 a 20 minutos e foi aplicado 
individualmente conforme as linhas orientadoras.  
 
 
3.4.4 - Força muscular dos membros inferiores  
 
Para avaliar a força muscular dos membros inferiores foi realizado o salto de impulsão 
horizontal. A criança foi colocada, atrás de uma linha marcada no chão, com os pés 
ligeiramente afastados e paralelos. Em seguida, e através do movimento de flexão do joelho e 
quadril a criança realizou o salto com o objetivo de saltar o mais longe possível (Skowronski, 
Horvat, Nocera, Roswal e Croce, 2009). 
A distância entre a linha no chão e a parte posterior dos pés foi medida através de 
uma fita métrica. Foram realizados e registados 3 saltos, tendo sido selecionado o melhor 










3.4.5 - Autism treatment evaluation checklist (ATEC) 
 
Com o objetivo de avaliar a eficácia de um tratamento/intervenção, Bernard Rimland 
e Stephen Edelson do Autism Research Institute criaram, em 2000, o Autism treatment 
evaluation checklist. Esta checklist (que pode ser preenchida por pais, professores ou alguém 
que habitualmente preste cuidados à criança) consiste em 4 partes: linguagem e comunicação 
(apresentando 14 itens), socialização (20 itens), consciência cognitiva e sensorial (18 itens) e 
saúde e comportamento (25 itens). 
A pontuação total varia entre 0 e 180 sendo que, quanto menor a pontuação menos 
alteração tem o indivíduo. No entanto, as quatro áreas também são avaliadas separadamente, 
sendo fácil de identificar a área mais fraca e simultaneamente a área de maior evolução. 




3.5 - Procedimentos estatísticos 
 
De forma a caraterizar as diferentes variáveis em análise recorreu-se à estatística 
descritiva (média e desvio-padrão). Foi cumprido o pressuposto da normalidade em todas as 
variáveis em estudo, analisado através do teste de Shapiro-wilk. As diferenças relativas aos 
valores médios no baseline nas variáveis consideradas entre os 3 grupos em estudo foram 
calculadas recorrendo à Analise de Variância (ANOVA) de medidas independentes. Para 
verificar o efeito do programa de treino de trampolins recorreu-se à ANOVA de medidas 
repetidas. Nos casos em que a interação entre a intervenção/programa de treino e o fator 
grupo foi significativa, o estudo foi complementado pela análise posthot, análise de 
comparação múltiplas. 
O nível de significância foi estabelecido em 0.05. As análises estatísticas foram 
realizadas no software estatístico SPSS versão 21.0. 
 
 
3.6 – Considerações éticas 
 
A presente investigação cumpriu as recomendações éticas que se impõem a um 
trabalho com menores. 
Desde logo toda a investigação foi autorizada pela comissão científica do curso do 3º 
ciclo de estudos em Ciências do Desporto da Universidade da Beira Interior. 
Foram cumpridos todos os princípios da Declaração de Helsínquia, com especial relevo 
ao consentimento informado e a vulnerabilidade da população em estudo (artigos 8,23 e 24). 
Foram avaliados criteriosamente os riscos e benefícios da intervenção, à luz do 


























































4 - Apresentação dos resultados  
 
A presente investigação teve como objetivo avaliar os efeitos dum programa de treino 
de trampolins ao nível da PM, IMC, PC e FMMI de crianças com PEA. 
Do trabalho experimental resultaram dois artigos científicos, já publicados, e 
apresentados em anexo.  
Neste capítulo, são apresentados todos os dados recolhidos, durante as semanas de 
intervenção, através de quatro parâmetros: 1) PC e IMC; 2) FMMI; 3) PM; e 4) ATEC. Para cada 
ponto, são apresentadas a média e desvio padrão e os respetivos resultados da ANOVA para 
medidas repetidas entre grupos, nos três momentos de avaliação, e relativos aos três grupos 
estudados. O estudo foi complementado pela análise posthot, análise de comparação 
múltiplas, nos casos em que a interação entre a intervenção/programa de treino e o fator 
grupo foi significativa.  
 
4.1 - Perímetro da cintura e índice de massa corporal  
 
Os resultados obtidos na avaliação do PC e do IMC com a intervenção prática, para os 
três grupos avaliados e nos vários momentos de avaliação, estão apresentados na tabela 11. 
 
 
Tabela 11. Valores médios (desvio padrão) e resultados da ANOVA de medidas repetidas do PC e IMC nos GEA, GEB e 
GC e nos três momentos de avaliação.   
V – variáveis; PC- perímetro da cintura; IMC – Índice de massa corporal; GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo 
Experimental B; GC – Grupo de controlo; I – intervenção; G – Grupo; I*G – Grupo e intervenção; M0 – Momento 0, antes 









    Gráfico 1 – Diafragma de perfil – PC             Gráfico 2 – Diafragma de perfil - IMC 
 
 
 GEA GEB GC ANOVA medidas repetidas 



































































É possível constatar que o GEA apresentou, em todos os momentos de avaliação, 
valores médios superiores, aos observados no GEB e GC. No entanto, todos os grupos 
estudados registaram um aumento do PC, ao longo das intervenções. 
No que se refere ao IMC, verificam-se valores mais elevados no GC comparativamente 
aos restantes grupos. No entanto, contrariamente aos GEA e GEB o GC mostrou uma 
diminuição dos valores de IMC ao longo da investigação.  
No final do programa de intervenção não se registaram diferenças estatisticamente 
significativas no PC (p=0.775) nem no IMC (p=0.222) entre os 3 grupos. 
 
 
4.2 - Força muscular dos membros inferiores  
 
A variação da FMMI com a intervenção está expressa na tabela 12, considerando os 
diferentes momentos de avaliação. 
 
Tabela 12. Valores médios (desvio padrão) e resultados da ANOVA de medidas repetidas da FMMI, nos GEA, GEB e GC, 
nos três momentos de avaliação   
FMMI – Força dos membros inferiores; GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de 
controlo; I – intervenção; G – Grupo; I*G – Grupo e intervenção; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 
1, a meio da intervenção; M2 – Momento 2, no final da intervenção. 
 
Tabela 13. Comparações múltiplas da interação entre a intervenção e o grupo 
Variável Momentos M0-M1 M1-M2 M0-M2 
FMMI 
GEA 0.252 1.000 0.180 
GEB 0.002* 0.000* 0.000* 
GC 1.000 1.000 1.000 
FMMI – Força dos membros inferiores; GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; 
GC – Grupo de controlo; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da 









                  Gráfico 3 – Diafragma de perfil - FMMI 
 
Ao observarmos a tabela 12 é possível perceber, que no momento inicial (M0) os 
valores mais elevados se registam no GEA e no GC, sendo evidente que o GEB apresentou 
 GEA GEB GC ANOVA medidas repetidas 





































níveis de força bem mais baixos (23.4), comparativamente aos outros grupos. O GEB registou 
ao longo do programa de intervenção o maior incremento nos valores de força muscular dos 
membros inferiores. O GEA, também, registou progressos sendo mais evidentes entre o MO e 
o M1.  
O GC apresentou melhorias, embora menores. Após a implementação dos programas 
de treino concluiu-se que estes se revelaram eficazes, tendo-se traduzido em melhorias com 
resultados estatisticamente significativos (p=0.011) na FMMI. 
 
 
4.3 - Proficiência motora  
 
A variação da PM e os respetivos itens do teste utilizado com a intervenção está 
expressa na tabela 13, considerando os diferentes momentos de avaliação. 
 
4.3.1 – Precisão motora fina 
 
As tabelas 14, 15 e 16 apresentam os relativos aos dois itens de precisão motora fina 
(PMF). São, também, apresentados os diafragmas de perfil para o mesmo item. 
 
Tabela 15. Comparações múltiplas da interação entre a intervenção e o grupo 
Variável Momentos M0-M1 M1-M2 M0-M2 
PMF1 
GEA 0.033* 0.517 0.539 
GEB 0.062 0.574 0.120 
GC 1.000 0.023* 0.031* 
PMF – Precisão motora fina; GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo 
de controlo; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da intervenção; M2 – 







PMF – Precisão motora fina; GEA – Grupo experimental A;  
GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo. 
 
Tabela 14. Valores médios (desvio padrão) dos itens de precisão motora fina nos GEA, GEB e GC, nos três momentos de 
avaliação 
 GEA GEB GC ANOVA medidas 
repetidas 






































0.211 0.006* 0.212 
PMF – Precisão motora fina; GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; I – 
intervenção; G – Grupo; I*G – Grupo e intervenção; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da 
intervenção; M2 – Momento 2, no final da intervenção. 
 
Tabela 16. Comparações múltiplas no grupo para variável PMF2 
Variável GEA-GEB GEA-GC GEB-GC 















Um dos itens da PMF revelou que da interação entre a intervenção e o grupo 
resultaram alterações estaticamente significativas (p=0.029). 
O GC regista decréscimo nos valores médios apresentados, por outro lado e de um 





4.3.2 – Integração motora fina 
 
 
Os dois itens que contemplam o Subteste de integração motora fina (IMF) são 




Tabela 18. Comparações múltiplas da interação entre a intervenção e o grupo 
Variável Momentos M0-M1 M1-M2 M0-M2 
IMF2 
GEA 1.000 0.412 0.030* 
GEB 1.000 0.002* 0.000* 
GC 0.038* 0.750 1.000 
IMF – Integração motora fina; GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – 
Grupo de controlo; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da 






Tabela 17. Valores médios (desvio padrão) dos itens da integração motora fina nos GEA, GEB e GC, nos três momentos de 
avaliação 
 GEA GEB GC ANOVA medidas 
repetidas 






































0.046 0.015 0.001* 
IMF – Integração motora fina; GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; I – 
intervenção; G – Grupo; I*G – Grupo e intervenção; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da 
































                Gráfico 6 – Diafragma de perfil – IMF1                                Gráfico 7 – Diafragma de perfil – IMF2 
 
 
O segundo item do subteste de integração fina revelou que após a intervenção 
surgiram diferenças estatisticamente significativas.   
 
 
4.3.3 – Destreza manual 
 
Abaixo são apresentados os dados obtidos ao nível da destreza manual (DM). 
DM– Destreza manual; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – 






                                   
DM– Destreza manual; GEA – Grupo experimental A; GEB Grupo 






      
Gráfico 8 – Diafragma de perfil – DM 
 
Tabela 19.  Valores médios (desvio padrão) da destreza manual nos GEA, GEB e GC, nos três momentos de avaliação 
 GEA GEB GC ANOVA medidas 
repetidas 



















0.001* 0.029* 0.369 
DM – Destreza manual; GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; I – intervenção; 
G – Grupo; I*G – Grupo e intervenção; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da intervenção; M2 
– Momento 2, no final da intervenção. 
 
 
Tabela 20. Comparações múltiplas na intervenção para variável DM 
Variável M0-M1 M1-M2 M0-M2 
DM 0.015* 0.134 0.002* 
 
 
Tabela 21. Comparações múltiplas no grupo para variável DM 
Variável GEA-GEB GEA-GC GEB-GC 


































No subteste da destreza manual a intervenção revelou-se significativa, 
contrariamente à interação entre a intervenção e o grupo. É notório a tendência evolutiva por 
parte do GEB. 
 
 
4.3.4 – Coordenação bilateral 
 
A coordenação bilateral (CB) contempla dois itens, cujos dados resultantes da 




CB– Coordenação bilateral; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 








 Gráfico 9 – Diafragma de perfil – CB1                                   Gráfico 10 – Diafragma de perfil – CB2 
 
 
Existe uma tendência evolutiva por parte dos grupos experimentais, sobretudo os 
GEB. O GC revelou um decréscimo do momento 0 para o momento. Os dois itens da 





Tabela 22.  Valores médios (desvio padrão) dos itens da coordenação bilateral nos GEA, GEB e GC, nos três momentos de 
avaliação 
 GEA GEB GC ANOVA medidas 
repetidas 






































0.001* 0.095 0.081 
CB – Coordenação bilateral; GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; I – 
intervenção; G – Grupo; I*G – Grupo e intervenção; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da 
intervenção; M2 – Momento 2, no final da intervenção. 
 
 
Tabela 23. Comparações múltiplas na intervenção para variável CB 
Variável M0-M1 M1-M2 M0-M2 
CB1 0.619 0.026* 0.006* 


























4.3.5 – Coordenação membros superiores 
 
Os resultados relacionados com subteste da coordenação dos membros inferiores 




CMS– Coordenação membros superiores; M0 – Momento 0, antes da 
intervenção; M1 – Momento 1, a meio da intervenção; M2 – Momento 






CMS– Coordenação membros superiores; GEA – Grupo experimental A; 








 Gráfico 11 – Diafragma de perfil – CMS1                                   Gráfico 12 – Diafragma de perfil – CMS2 
 
A intervenção revelou alterações estatisticamente significativas nos dois itens do 
subteste de coordenação dos membros superiores. 
Neste subteste existe uma tendência evolutiva por parte dos grupos experimentais 
com maior destaque para o GEA. 
 
Tabela 24. Valores médios (desvio padrão) dos itens da coordenação dos membros superiores nos GEA, GEB e GC, nos três 
momentos de avaliação 
 GEA GEB GC ANOVA medidas 
repetidas 






































0.000* 0.079 0.188 
CMS – Coordenação membros superiores; GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de 
controlo; I – intervenção; G – Grupo; I*G – Grupo e intervenção; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a 




Tabela 25.  Comparações múltiplas na intervenção para variável CMS 
Variável M0-M1 M1-M2 M0-M2 
CMS1 0.021* 0.882 0.026* 
CMS2 1.000 0.001* 0.004* 
 
Tabela 26. Comparações múltiplas no grupo para variável CMS 
Variável GEA-GEB GEA-GC GEB-GC 























4.3.6 – Equilíbrio 
 
A evolução do equilíbrio, ao longo do programa de intervenção, é apresentada nas 






             Gráfico 13 – Diafragma de perfil – Equilíbrio 
 
Ao nível do equilíbrio a interação entre a intervenção e o grupo registou alterações 
estatisticamente significativas. O GC mostrou uma tendência linear ao longo do tempo. Os 










Tabela 27. Valores médios (desvio padrão) do equilíbrio nos GEA, GEB e GC, nos três momentos de avaliação 
 GEA GEB GC ANOVA medidas 
repetidas 



















0.000* 0.859 0.003* 
Equi. – Equilíbrio; GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; I – intervenção; G – Grupo; 
I*G – Grupo e intervenção; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da intervenção; M2 – Momento 2, no 
final da intervenção. 
 
 
Tabela 28. Comparações múltiplas da interação entre a intervenção e o grupo na variável 
equilíbrio 
Variável Momentos M0-M1 M1-M2 M0-M2 
Equi. 
GEA 0.009* 0.016* 0.000* 
GEB 1.000 0.006* 0.008* 
GC 1.000 1.000 1.000 
Equi. – Equilíbrio; GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de 
controlo; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da intervenção; M2 
















4.3.7 – Velocidade e agilidade 
 
As tabelas apresentadas abaixo mostram a evolução da velocidade e agilidade. 
Vel.Agili– velocidade e agilidade; M0 – Momento 0, antes da 
intervenção; M1 – Momento 1, a meio da intervenção; M2 – Momento 







    Gráfico 14 – Diafragma de perfil – Velocidade e agilidade 
 
 
A intervenção revelou alterações estatisticamente significativas (p=0.000) na 
velocidade e agilidade. Ao contrário do GC que revelou uma tendência linear, os grupos 











Tabela 29. Valores médios (desvio padrão) da velocidade e agilidade nos GEA, GEB e GC, nos três momentos de avaliação 
 GEA GEB GC ANOVA medidas 
repetidas 





















0.000* 0.194 0.076 
Vel.Agil. – Velocidade e agilidade; GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; I – 
intervenção; G – Grupo; I*G – Grupo e intervenção; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da 




 Tabela 30. Comparações múltiplas na intervenção para variável   
Vel.Agil 
Variável M0-M1 M1-M2 M0-M2 


















4.3.8 – Força 
 






                         Gráfico 15 – Força 
 
 
A nível da força, a interação entre a intervenção e o grupo registou alterações 
estatisticamente significativas (p=0.000). O GEA apresentou melhorias ligeiras, por outro lado 










Tabela 31.  Valores médios (desvio padrão) da força nos GEA, GEB e GC, nos três momentos de avaliação 
 GEA GEB GC ANOVA medidas 
repetidas 



















0.000 0.001 0.000* 
GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; I – intervenção; G – Grupo; I*G – Grupo e 




Tabela 32.  Comparações múltiplas da interação entre a intervenção e o grupo na variável 
força 
Variável Momentos M0-M1 M1-M2 M0-M2 
Força 
GEA 1.000 0.000* 0.000* 
GEB 0.578 1.000 0.923 
GC 1.000 1.000 1.000 
 GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; M0 – Momento 0, antes da 

















4.3.9 – Resultado total da proficiência motora 
 








     Gráfico 16 – Diafragma de perfil do total da PM 
 
 
O resultado total do teste de PM mostrou que a interação entre o grupo e intervenção 
revelou alterações estatisticamente significativas.  
O GC mostrou uma tendência linear, como seria de esperar. 
Os grupos experimentais, que inicialmente apresentaram resultados mais baixos 




Tabela 33. Valores médios (desvio padrão) do resultado total da PM nos GEA, GEB e GC, nos três momentos de avaliação 
 GEA GEB GC ANOVA medidas 
repetidas 



















0.000 0.151 0.001* 
GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; I – intervenção; G – Grupo; I*G – Grupo e 




Tabela 34 - Comparações múltiplas da interação entre a intervenção e o grupo no total da 
PM 
Variável Momentos M0-M1 M1-M2 M0-M2 
Total 
GEA 0.029* 0.001* 0.000* 
GEB 0.001* 0.000* 0.000* 
GC 1.000 0.929 0.743 
GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; M0 – Momento 0, 



















Verifica-se que o GEB apresentou, na maioria das variáveis que constituem o teste de 
PM, valores médios inferiores aos restantes grupos. Comparativamente com os grupos 
experimentais, o GC foi aquele que mostrou os valores médios mais elevados, em todas as 
variáveis, com exceção da coordenação dos MI. 
De um modo geral todos os parâmetros analisados registaram melhorias, sendo de 
registar com maior evidência os que se referem aos GEA e GEB. Pela positiva destacaram-se a 
destreza manual, coordenação bilateral, equilíbrio, velocidade e agilidade, coordenação dos 
membros inferiores e a proficiência motora registando melhorias, ao longo do programa de 
intervenção, nos dois grupos experimentais. É de salientar que o GEA não obteve progressos 
tão evidentes na precisão motora e integração motora fina.  
O resultado da BOT-2, referenciada como BOT total, foi evoluindo desde o M0 até ao 
M2, nos três grupos estudados. No entanto, o GC revelou um ligeiro aumento (iniciando com 
28.27 e atingindo no final 30.27 de média). O GEA apresentou uma evolução de 21.33 para 
35.17 e o GEB registou maiores progressos mostrando, antes da intervenção, valores médios 
de 10.75 e no final do programa de intervenção 26.50. 
 Da intervenção resultaram alterações significativas (p=0.001) na proficiência motora. 
Alguns subtestes registaram alterações significativas, tais como a força (p≤0.001) e o 
equilíbrio (p=0.003). Relativamente à precisão motora fina, foi possível identificar uma 
significativa melhoria (0.029) no item cuja tarefa consiste em colorir uma estrela. Na 
integração motora fina e no item cuja tarefa consiste em desenhar dois círculos sobrepostos, 
o mais parecidos possíveis com o desenho apresentado, foram registadas alterações 
significativas (p=0.001).  
 
 
4.3.10 – Perfis de proficiência motora 
 
Com base nos dados obtidos no teste de proficiência motora e de acordo com o 
protocolo de Bruinninks & Bruininks (2005) foi possível categorizar a PM dos grupos 
intervenientes no estudo. Os gráficos 17, 18 e 19 mostram os perfis de PM dos três grupos 




















               Gráfico 18 –Perfil de PM do GEB            Gráfico 19 –Perfil de PM do GC 
 
 
Os dados apresentados, e de um modo geral, revelam que existe uma tendência para 
um perfil de PM categorizado em muito abaixo da média. Com o decorrer do programa de 
intervenção houve uma tendência, por parte dos grupos experimentais, para melhorar o 
perfil. No último momento de avaliação houve um maior número de crianças a aproximarem-
se dos níveis médios de PM. 
O GC manteve os mesmos resultados. 
 
 
4.4 - Autism treatment evaluation checklist (ATEC) 
 
Como referido no capítulo anterior, a ATEC é uma checklist que se destina à avaliação 
da eficácia de uma intervenção. Sendo assim, a ATEC foi utilizada para avaliar o efeito dos 
programas de treino de trampolins.  
Os resultados obtidos na ATEC com a intervenção prática, para os três grupos 
avaliados e nos vários momentos de avaliação, estão apresentados nas tabelas abaixo. 
 
 
GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; I – intervenção; G – Grupo; I*G – 
Grupo e intervenção; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da intervenção; M2 – Momento 











Tabela 35. Valores médios (desvio padrão) na comunicação nos GEA, GEB e GC, nos três momentos de avaliação 
 GEA GEB GC ANOVA medidas 
repetidas 
























Tabela 36. Comparações múltiplas da interação entre a intervenção e o grupo no Discurso 
Variável Momentos M0-M1 M1-M2 M0-M2 
Comunicação 
GEA 0.160 0.098 0.010 
GEB 1.000 0.048 0.081 
GC 0.045 0.045 1.000 
GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; M0 – 
Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da intervenção; M2 – Momento 2, no 












Gráfico 20 – ATEC - Comunicação 
 
 
A evolução implica a redução dos valores médios ao longo dos programas de 
intervenção. Analisando o primeiro item, discurso e comunicação, verificamos que o mesmo, 
revelou progressos nos grupos experimentais. O GC manteve sempre os mesmos valores 
médios, que foram mais baixos comparativamente aos grupos experimentais, sendo este o 
grupo que apresentou melhores desempenhos na linguagem e discurso.  
 
 
GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; I – intervenção; G – Grupo; I*G – Grupo e 
intervenção; M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, após 10 ou 16 semanas de 






M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da 






Tabela 37.  Valores médios (desvio padrão) na socialização nos GEA, GEB e GC, nos três momentos de avaliação 
 GEA GEB GC ANOVA medidas 
repetidas 



















0.000 0.328 0.195 
Tabela 38. Comparações múltiplas na intervenção para variável 
Socialização 
Variável 
M0-M1 M1-M2 M0-M2 
Socialização 




















Gráfico 21 – ATEC - Socialização 
 
 
Na socialização os valores médios apresentaram um decréscimo, sendo bastante 
evidentes no GEA iniciando com 6.50 e terminando com 1.50. O GEB também revelou 
progressos, diminuindo os valores médios, sendo este o grupo que numa fase inicial 
apresentava melhores resultados. Relativamente ao GC, comparativamente aos grupos 
experimentais, apresentou numa fase inicial valores médios mais elevados os quais se 




GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; I – intervenção; G – Grupo; I*G – Grupo e intervenção; M0 – 
Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, após 10 ou 16 semanas de intervenção; M2 – Momento 2, no final 
da intervenção. 
 
Tabela 40. Comparações múltiplas da interação entre a intervenção e o grupo  




GEA 0.007 0.148 0.003 
GEB 0.535 0.002 0.000 
GC 1.000 1.000 1.000 
GEA – Grupo experimental A; GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; M0 – Momento 0, 














Tabela 39.  Valores médios (desvio padrão) na consciência cognitiva e sensorial nos GEA, GEB e GC, nos três momentos 
de avaliação 
 GEA GEB GC ANOVA medidas 
repetidas 

















































No parâmetro da consciência sensorial e cognitiva, o GEA foi aquele que apresentou 
valores médios mais altos o que significa que neste item tinha evidenciado pior desempenho. 
Os GEB e GC apresentam valores médios muito semelhantes. O GC teve melhorias pouco 
expressivas, iniciando com 10.82 e terminando 10.45. Os GEA e GEB apresentam melhorias 
bastante evidentes, diminuindo os seus valores médios. 
 
 
GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; I – intervenção; G – Grupo; I*G – Grupo e intervenção; M0 – 









M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da 









Gráfico 23 – ATEC – Saúde e comportamento 
 
Relativamente à saúde e comportamento, em todos os grupos, houve melhoria, 
destacando-se o GEA que passou de 11.50 para 5.33. O GC revelou um progresso menor, de 




Tabela 41.  Valores médios (desvio padrão) na saúde e comportamento nos GEA, GEB e GC, nos três momentos de 
avaliação 
 GEA GEB GC ANOVA medidas 
repetidas 





















0.022 0.140 0.245 
Tabela 42.  Comparações múltiplas na intervenção para variável Saúde e 
comportamento 
Variável 
M0-M1 M1-M2 M0-M2 
Saúde e 
comportamento 

















GEB – Grupo Experimental B; GC – Grupo de controlo; I – intervenção; G – Grupo; I*G – Grupo e intervenção; M0 – 




Tabela 44. Comparações múltiplas da interação entre a intervenção e o grupo  
Variável Momentos M0-M1 M1-M2 M0-M2 
Total 
GEA 0.080 0.373 0.004 
GEB 0.015 0.003 0.000 
GC 1.000 0.738 0.456 
M0 – Momento 0, antes da intervenção; M1 – Momento 1, a meio da intervenção; M2 









Gráfico 24 – ATEC – Resultado total 
 
 
O resultado final desta checklist revelou que o programa de treino de trampolins tem 
potencialidades, trazendo melhorias. O GEA variou de uma média de 41.67 para 21.67 e o 
GEB com melhorias de 33.56 para 24.56 de média. O GC apresentou melhorias menos 
significativas, passando de 39.09 para 35.82. 
Após a aplicação dos programas a ATEC evidencia melhorias significativas (p=0.007). 
Também na comunicação e consciência sensorial houve melhorias significativas, 





Tabela 43.  Valores médios (desvio padrão) no resultado total da ATEC nos GEA, GEB e GC, nos três momentos de 
avaliação 
 GEA GEB GC ANOVA medidas 
repetidas 







































































Capítulo 5  
Discussão dos Resultados 































5.1 - Discussão dos resultados  
 
O principal objetivo deste estudo foi determinar a eficácia de dois programas de 
treino de trampolins na PM, IMC, PC e FMMI de crianças com PEA. 
 Os dados apresentados no capítulo 5 referem-se aos 3 grupos que integraram a 
amostra e todas as variáveis estudadas. Ainda neste capítulo são apresentadas as limitações 
do presente estudo. 
 
 
5.1.1 - Perímetro da cintura e índice de massa corporal  
  
Relativamente ao PC os programas de treino não contribuíram para a diminuição dos 
seus valores, aquando da comparação dos dois grupos (experimentais e controlo), tendo-se 
verificado valores com diferenças não significativas (0.775). Estes resultados contrariam as 
expectativas, pois tal como referido por Quadros, Bruno, Maurer e Piccoli (2014) prática de 
atividade física regular tem um forte contributo na redução do risco cardiovascular 
contribuindo para a diminuição do tamanho do PC.  
Após a intervenção os resultados apresentados não reportaram alterações 
significativas. Pan (2011) obteve resultados semelhantes ao verificar que um grupo de 
crianças após um programa aquático, não registou melhorias significativas no IMC. 
Contrariamente aos dados obtidos neste estudo e no de Pan (2011), Pitetti, Rendoff, Grover e 
Beets (2007) observaram uma diminuição do IMC após 9 meses de caminhada (30 minutos 3 
vezes por semana).  
A inexistência de qualquer tipo de controlo alimentar, parece-nos também um aspeto 
importante a assinalar. 
Deste modo, parece-nos possível concluir que a realização de um treino semanal se 
tornou ineficaz, pois não contribuiu para a redução do IMC, ao contrário do que aconteceu no 
estudo realizado por Pitetti et al. (2007). De qualquer modo, sendo a intervenção de 45 
minutos por semana, a inexistência de resultados significativos ao nível do PC e do IMC estão 
de acordo com as recomendações da Organização Mundial de Saúde e do American College of 
Sport Medicine. Estas organizações consideram que para existirem efeitos na perda de massa 
gorda devem considerar-se 150-250 minutos por semana (adultos, sendo que em tempo 
inferior não há alterações significativas de massa gorda (Donnelly, Blair, Jakicic, Manore, 
Rankin e Smith, 2009). 
Sendo assim, considera-se que para que a intervenção possa ter efeito sobre o PC e 








5.1.2 - Força muscular dos membros inferiores  
 
Algumas crianças com autismo têm níveis de força muscular inferiores a crianças com 
desenvolvimento típico (Kern, Geier, Adams, Troutman, Davis, King, & Geier, 2011; Ming et 
al., 2007). Sendo uma das potencialidades do treino de trampolins o fortalecimento muscular 
dos membros inferiores seria expectável que esta variável registasse alterações significativas 
após a implementação dos programas de intervenção. Assim sendo, e aquando da comparação 
dos 3 grupos, o programa de treino revelou-se eficaz, tendo surgido alterações significativas 
(0.011).  
Num estudo similar e após um programa de 12 semanas de treino de trampolins em 
crianças sem deficiência, são relatadas melhorias na força dos membros inferiores (Atilgan, 
2013).  
Em investigações anteriores com populações especiais (Eek, Tranberg, Zugner, Alkema 
& Beckung, 2008; Scholtes, Becher, Comuth, Dekkers, Dijk & Dallmeijer, 2010) foi reportado 
aumento de força de MI após a implementação de um programa de treino de força. 
Na presente investigação, apesar dos participantes não terem sido sujeitos 
especificamente a um treino de força, os resultados obtidos reportam, igualmente, com 
aumento significativo da FMMI. 
Com efeito, estes resultados permitem-nos perceber a eficácia da implementação de 
programas de treino de trampolins na força dos membros inferiores. No nosso entender, tais 
resultados poderão estar relacionados com os conteúdos que constituíram o programa de 
trampolins, pois exigiam de todas as crianças a realização de variados tipos de saltos e, 
consequentemente, uma maior solicitação dos membros inferiores. 
 
 
5.1.3 - Proficiência motora 
 
Em crianças a proficiência motora está associada de forma positiva à atividade física 
ao contrário da atividade sedentária (Wrotniak et al., 2006). 
Os dados apresentados nesta tese mostram melhorias significativas, o que permitiu 
concluir que o treino de trampolins parece apresentar potencialidades na melhoria da 
proficiência motora de crianças com PEA. 
Face à revisão da literatura efetuada, não foram encontrados estudos que 
apresentassem resultados comparáveis uma vez que, como foi referido, não foram 
encontrados outras intervenções com trampolins em crianças com PEA. 
 
Ao analisarmos, separadamente, os diferentes itens do teste foi possível verificar 
melhorias significativas em alguns deles. Destacam-se apenas o item 4 – integração motora 
fina (0.001), item 8 – equilíbrio (0.003), item 12 – força (0.001), o que permite concluir que o 





positivamente associado à melhoria do equilíbrio, força e integração motora fina. Yilmaz, 
Yanarda, Birkan & Bumin (2004) verificaram melhorias no equilíbrio, a velocidade, agilidade, 
força muscular extremidade, flexibilidade e resistência cardiorrespiratória, de crianças com 
esta patologia, após 10 semanas de natação. Também Cheldavi, Shakerian, Shetab Boshehri & 
Zarghami (2014), após um programa intervenção no treino do equilíbrio, constataram 
melhorias no controlo postural de crianças com PEA.  
Na literatura encontramos estudos que usaram o trampolim como instrumento de 
intervenção, nomeadamente Citero, Mederdrut & Fontes (2012), Aragão, et al. (2011) e Leite 
et al., (2009), que relatam a existência de progressos no equilíbrio em intervenções 
realizadas com trampolins porém, nenhuma das populações estudadas se enquadrava nas PEA.  
Um treino trissemanal de 16 semanas, de trampolins, desenvolvido por Park (2013), 
contribuiu para a melhoria da inclinação pélvica de crianças com deficiência intelectual. O 
uso do minitrampolim mostrou-se eficiente, após 12 semanas de treino, no equilíbrio de 
mulheres idosas (Oliveira, Silva, Dascal & Teixeira, 2014). 
 
Conclui-se que, independentemente da duração dos programas de intervenção os 
resultados alcançados são positivos. 
 
 
5.1.4 - Autism treatment evaluation checklist (ATEC) 
 
Como já referido a ATEC surge na tentativa de avaliar a eficácia de diferentes tipos 
de intervenções em indivíduos com PEA. Assim sendo, e com o intuito de verificar a eficácia 
dos programas de treino de trampolins foi utilizada este procedimento de avaliação.  
 
Perante os resultados apresentados o score total da ATEC registou alterações 
significativas (0.007). Nos dois grupos, quando comparados com o grupo de controlo e ao 
analisar separadamente os 4 subtestes (linguagem e comunicação, socialização, consciência 
cognitiva e sensorial e saúde e comportamento), destacamos a perceção sensorial, que 
registou melhorias significativas (0.010) também nos dois grupos. 
Crianças com PEA apresentam dificuldades no processamento sensorial (Baranek, 
2002; Baranek, Danko, Skinner, Bailey, Jr, Hatton & Mirrett, 2005) devido a uma anomalia no 
sistema nervoso levando a que os estímulos sensoriais sejam processados e integrados de 
forma anormal (Ayres,1972; Ayres & Tickle, 1980; e Schaaf & Miller, 2005, citado por Lang et 
al., 2012). Assim sendo e, após o programa de treino de trampolins implementado, fomos 
levados a crer que a utilização deste aparelho na melhoria do sistema vestibular e 
propriocetivo parece ser uma hipótese viável de intervenção inovadora, que combina a 






 Para combater as dificuldades de processamento sensorial, Ayres (1972) propôs a 
teoria da integração sensorial. Esta teoria, com o objetivo de fortalecer a capacidade de 
processamento sensorial exige a participação em diversas atividades tais como balançar e 
saltar (Rie & Heflin, 2009). Segundo estes autores essas atividades são uma boa forma de 
melhorar as dificuldades sensoriais, pressupondo-se que os saltos no trampolim, a exemplo do 
que aconteceu no presente estudo, podem estimular essa área.  
 
 
5.2 - Limitações do estudo  
 
Embora o presente estudo tenha revelado resultados bastante positivos, importa 
destacar as seguintes limitações:  
- Apesar de todos os esforços de recrutamento realizados juntos aos agrupamentos de 
escolas e contacto pessoal com aas famílias das crianças com PEA, não foi possível recrutar 
mais do que 14 crianças com PEA; 
- O grupo experimental A não teve oportunidade de vivenciar uma maior variedade de 
equipamentos, dadas as condições logísticas da intervenção na escola; 
- O número de trampolins no GEB era reduzido, uma vez que este grupo se restringiu 
ao espaço escola; 
- Receio e medo do treino de trampolins por parte dos pais, por ser um equipamento 
diferente dos usualmente utilizados; 
- Não ter sido utilizado um método observacional que permitisse avaliar as alterações 
no desempenho motor dos intervenientes; 
- Tempo semanal de intervenção – sendo baixo (45 minutos por semana), o que pode 
condicionar os resultados esperavam, nomeadamente, no PC e IMC; 
- O grupo de controlo tem uma média de idades superior à dos grupos experimentais, 
situação que foi impossível de reverter dado esta ser uma amostra de conveniência. 
 
No entanto, há que referir que a generalidade dos trabalhos de intervenção com base 
na atividade física em crianças com PEA e, de acordo com os artigos apresentados nesta tese, 


























































6 - Conclusões  
 
O objetivo central desta tese foi avaliar os efeitos de programas de treino de 
trampolins sobre a PM, FMMI, IMC e PC de crianças com PEA.  
Para que tal objetivo fosse concretizado e com os dados da investigação foram 
redigidos dois artigos. Na tese, são comparados e apresentados os dados referentes aos três 
grupos (GEA, GEB e GC) concluindo-se que os treinos de trampolins contribuíram de forma 
significativa para a melhoria da proficiência motora e força dos membros inferiores, bem 
como, a força, equilíbrio e integração e precisão motora fina. Contrariamente a estes 
resultados o índice de massa corporal e o perímetro da cintura não registaram melhorias 
significativas.  
 
Da investigação realizada, e considerando as hipóteses de investigação estabelecidas, 
podem tirar-se as seguintes conclusões: 
i – As crianças com PEA submetidas a um programa de treino de trampolins, durante 
20 semanas, melhoraram significativamente os seus níveis de proficiência motora, quando 
comparadas com crianças com PEA que não participam no treino. Os resultados estão de 
acordo com as hipóteses de investigação. 
ii - As crianças com PEA submetidas a um programa de treino de trampolins, durante 
32 semanas, melhoraram significativamente os seus níveis de proficiência motora, quando 
comparadas com crianças com PEA que não participam no treino. Os resultados estão de 
acordo com as hipóteses de investigação. 
iii - As crianças com PEA submetidas a um programa de treino de trampolins, durante 
20 semanas,  melhoraram significativamente os seus níveis de força muscular dos seus 
membros inferiores. Os resultados estão de acordo com as hipóteses de investigação. 
iv - As crianças com PEA submetidas a um programa de treino de trampolins, durante 
32 semanas,  melhoraram significativamente os seus níveis de força muscular dos seus 
membros inferiores. Os resultados estão de acordo com as hipóteses de investigação. Os 
resultados estão de acordo com as hipóteses de investigação. 
v - As crianças com PEA submetidas a um programa de treino de trampolins, durante 
20 semanas não apresentaram  melhorias significativas no que se refere ao seu IMC. Os 
resultados não estão de acordo com as hipóteses de investigação.  
vi - As crianças com PEA submetidas a um programa de treino de trampolins, durante 
32 semanas, não apresentaram melhorias significativas no que se refere ao seu IMC. Os 
resultados não estão de acordo com as hipóteses de investigação. 
vii - As crianças com PEA submetidas a um programa de treino de trampolins, durante 
20 semanas, não registaram melhorias significativas ao nível do seu perímetro da cintura. Os 





viii - As crianças com PEA submetidas a um programa de treino de trampolins, durante 
32 semanas, não registaram melhorias significativas ao nível do seu perímetro da cintura. Os 
resultados não estão de acordo com as hipóteses de investigação. 
 
De um modo geral e perante os resultados apresentados, parece-nos ser possível 
afirmar a potencialidade dos programas de treino de trampolins, os quais contribuíram de 
forma significativa para a melhoria da proficiência motora e força dos membros inferiores 
destas crianças com PEA.  
Tendo estas crianças problemas em manter o equilíbrio (Vernazza-Martin et al., 2005) 
e existindo a necessidade urgente de desenvolver e implementar novos programas de 
intervenção fundamentados em princípios de movimento e de aprendizagem motora para 
crianças com PEA (Bhat, Landa & Galloway, 2011), o treino de trampolins parece ser uma 
excelente proposta para combater estes problemas. Para além de ter uma forte componente 
lúdica a qual, segundo a literatura, deve ser associada ao trabalho motor da criança com PEA, 
considerando intervenções destinadas a melhorar a performance motora (Fournier, 2010). 
Neste sentido o programa de treino proposto parece constituir uma excelente opção 
de trabalho com estes indivíduos. 
A ATEC revelou que o programa é eficaz na comunicação, socialização, consciência 
cognitiva e sensorial e saúde e comportamento, logo esta intervenção parece ter sido eficaz 
para melhorar a motricidade fina, na comunicação, socialização e comportamento, uma vez 
que o programa implementado ia muito além dos saltos de trampolim, compreendendo num 
conjunto de estímulos complementares. De facto, o sucesso do programa esteve no desenho 
da intervenção em que as diferentes sessões eram cuidadosamente planeadas ao nível da 
dificuldade dos equipamentos utilizados, dos diferentes jogos criados para que não houvesse 
monotonia e que fossem estimulados as diferentes capacidades sensoriais, cognitivas, 
afetivas, relacionais de linguagem das crianças num trabalho individualizado e específico. 
Durante a intervenção não se verificou qualquer incidente de segurança com os 
participantes, o que mostra que o treino de trampolins pode ser realizado com segurança com 
esta população, desde que devidamente orientado o que contraria uma perceção geral sobre 
a utilização deste equipamento. 
Os trampolins mostraram ser um equipamento com potencialidades na melhoria da 
aptidão física de crianças com PEA, nomeadamente ao nível da força dos membros inferiores. 
O programa de treino não se mostrou eficaz na composição corporal de crianças com 
PEA, não se verificando alterações nem no IMC nem no PC. 
Não é indiferente o espaço/equipamentos a utilizar numa intervenção com 
trampolins, quando há mais variedade de equipamentos (intervenção B) os resultados 
mostram uma tendência evolutiva mais acentuada. 
O carácter lúdico dos trampolins parece ser um importante fator que fomenta a 






Durante o programa não houve qualquer desistência e houve uma forte pressão por 
parte dos pais para que o programa continuasse, o que revela (que o programa teve para as 
crianças envolvidas e seus familiares. 
Para além dos benefícios constatados nesta investigação, surgiram outros aspetos que 
é importante destacar. Apenas através da observação, ao longo dos treinos verificaram-se 
melhorias na imitação dos movimentos realizados e também no contacto visual com o 
professor, tendo as crianças participantes na intervenção conseguido manter um contacto 
visual cada vez mais tempo, ao longo da intervenção. Outro aspeto que salientamos prende-se 
com o medo e autoconfiança. Não foi efetuado qualquer registo, no entanto, através da 
observação direta verificou-se que algumas crianças, inicialmente com medo e receio dos 
aparelhos conseguiram superar essa dificuldade tornando-se mais confiantes. Por outro lado, 
outras crianças que não tinham noção do perigo, à medida que os treinos decorreram foram 
conseguindo adquirir essa noção. Esta melhoria foi mencionada pelos pais como sendo uma 
grande ajuda nas atividades do dia-a-dia. 
Assim sendo, a grande conclusão deste trabalho experimental é que foi possível 
implementar um programa de treino de trampolins em crianças com PEA, sendo que (i) se 
deve optar preferencialmente por ter uma variedade maior de equipamentos; (ii) o treino de 
trampolins melhora mais que a aptidão física, tendo sido observadas melhorias ao nível da 
comunicação, sociabilização e consciência cognitiva; e (iii) preferencialmente devia 
considerar-se uma frequência de pelo menos duas vezes por semana, se o objetivo for uma 
alteração da composição corporal (diminuição da percentagem de massa gorda).  
Estas conclusões abrem caminho para o desenvolvimento de treinos específicos de 
trampolins para esta população, podendo ser criado um processo validado de treino, que faça 
parte da terapia associada a estas crianças e que possa ser implementado a nível curricular, a 
exemplo de outras metodologias de intervenção, nomeadamente, a metodologia TEACCH, o 




















































































7 - Investigações futuras  
 
No futuro pretende-se dar continuidade à investigação sobre o efeito de treino de 
trampolins em diferentes aspetos de crianças com PEA. Nesse sentido, já foram realizados 
contactos com outras universidades, tendo surgido uma parceria com a Faculdade de 
Educação Física e Ciências do Desporto de Aristóteles, da Universidade de Tessalónica, no 
sentido de se desenvolver o mesmo programa de treino, pretendendo-se alargar o programa e 
implementá-lo a nível Europeu com o programa “Jump for inclusion”. 
 
Pretende-se também desenvolver a validação do programa para ser considerado como 
terapia validada em crianças com PEA, podendo ser implementado em paralelo com outras 
terapias. 
 
Outro aspeto a considerar futuramente será a aplicação do programa de treino com 
trampolins em crianças com outras patologias. Nesse sentido, está a ser desenvolvida uma 
intervenção a jovens e adultos com Síndrome de Down na Cooperativa de Educação e 
Reabilitação de Cidadãos Inadaptados da Guarda (CERCIG).  
 
Em colaboração com os colegas de tecnologia informática pretende-se elaborar uma 
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Anexo 1.1  
 
Estudo 1 – Artigo publicado 
Lourenço, C., Esteves, D., Corredeira, R. e Seabra, A. (2015). Avaliação dos Efeitos de 
Programas de Intervenção de Atividade Física em Indivíduos com Transtorno do Espectro do 
































Avaliação dos efeitos de programas de intervenção de atividade 




A prática regular de atividade física influencia a saúde e o bem-estar, com papel 
importante na prevenção de várias doenças crónicas (doenças cardiovasculares, acidente 
vascular cerebral, hipertensão, obesidade, diabetes, osteoporose, etc.), (Warburton et al.. 
2006; Klavestrand e Vingård 2009). As vantagens da prática de exercício físico por pessoas 
com deficiências de desenvolvimento, especificamente de pessoas com transtorno do especto 
do autismo (TEA) tem vindo a ser estudada, mas dados as diferentes metodologias e 
abordagens presentes na literatura, há necessidade de fazer uma compilação das diferentes 
investigações existentes que permitam concluir quais os efeitos de diferentes tipos de 
exercício em pessoas com TEA. 
O objetivo deste artigo é reunir os principais estudos que foram realizados nos últimos 
anos no âmbito da atividade física em indivíduos com TEA e retirar as conclusões acerca dos 
mesmos. São apresentados 18 estudos, num total de 140 crianças e adultos com várias 
variantes desta síndrome e que participaram em atividades individualmente ou em grupo. 
Foram realizadas diversas atividades (jogos, natação, corrida, passeios terapêuticos, 
hidroginástica, etc). As intervenções pretenderam estudar a influência das atividades 
propostas no comportamento agressivo e estereotipado, funcionamento social, resistência, 
qualidade de vida e stress, aptidão física e resistência. Os programas de intervenção 
revelaram melhorias significativas, mostrando as potencialidades do exercício em pessoas 
com TEA. 
 













O transtorno do espectro do autismo (TEA) consiste num distúrbio neurológico que se 
caracteriza por limitações nas interações sociais e de comunicação, de interesse restrito, e 
comportamentos estereotipados ou repetitivos (American Psychiatric Association, 1994 in 
Downey, 2012). 
Apesar de serem de natureza semelhante, as perturbações do espectro do autismo 
inclui os seguintes diagnósticos distintos: autismo, síndrome de Asperger e Transtorno Invasivo 
do Desenvolvimento não-especificado (DSM-IV, 2000; Tanguay et al..- et al..1998 in Fournier, 
2010). 
É do conhecimento geral que a atividade física, desde que praticada de forma 
adequada, influencia positivamente a saúde e o bem-estar, com papel importante na 
prevenção de várias doenças crónicas (doenças cardiovasculares, acidente vascular cerebral, 
hipertensão, obesidade, diabetes, osteoporose, etc.), (Warburton et al..- et al..2006; 
Klavestrand e Vingård 2009). 
A atividade física apresenta igualmente grandes benefícios para pessoas com 
incapacidades, podendo representar uma mais-valia na evolução de diferentes patologias. A 
utilização de atividades físicas e desportivas em crianças com autismo tem vindo a ser 
realizada e estudada. Nas duas últimas décadas o interesse pelos potenciais benefícios do 
exercício físico no TEA tem aumentado, mas a pesquisa realizada nesta área é, ainda, escassa 
e baseada em pequenos grupos (Sowa,2012).  
Assim, o uso do exercício físico como instrumento de desenvolvimento das crianças 
com autismo tem vindo a ser utilizado de forma crescente, sendo necessária investigação 
teórica que suporte esta utilização.  
Os défices motores são um núcleo potencial característico das perturbações do 
espectro do autismo e o tratamento desta patologia deve considerar intervenções destinadas 
a melhorar esses défices, incluindo a performance motor envolvidos com a coordenação 




Esta revisão consistiu numa análise sistemática de estudos resultantes de programas 
de intervenção motora.  
Em cada estudo foram identificados o autor e ano do estudo, tipo de intervenção 








2.1 Procedimento de pesquisa 
Esta pesquisa foi realizada usando as bases de dados: Journal of Autism and 
Developmental Disorders, Research in Autism Spectrum Disorders, ScienceDirect, 
SpringuerLink, Google Scholar bases de dados das Universidades Portuguesas que lecionam 
cursos de desporto. 
As palavras-chave utilizadas na pesquisa foram perturbações do espectro do autismo, 
atividade e exercício físico. 
 
2.2 Critérios de inclusão 
Para serem incluídos na nossa revisão, os estudos teriam que incluir pelo menos Dois 
critérios de inclusão: (1) os participantes tinham que ser crianças ou adultos com o 
diagnóstico de Transtorno do Espectro do Autismo (American Psychiatric Association, 2000); 
(2) os programas de intervenção utilizados tinham que envolver atividade física.  
 
2.3 Participantes 
Dos 18 estudos seleccionados, todos os participantes dos grupos experimentais 
estavam diagnosticados com Perturbações do Espectro do Autismo de acordo com os critérios 
da DSM-IV (American Psychiatric Association,2000). Alguns dos estudos apresentados 
envolveram, também, grupo de controlo. No total participaram nas intervenções 140 
indivíduos com TEA, entre os 2 e 39 anos, sendo maioritariamente do sexo masculino. 
 
2.4 Programas de intervenção 
Os programas de intervenção apresentados foram: natação (n=3), exercícios aquáticos 
(n=3), corrida (n=2), corrida e outras atividades (n=5), caminhada na passadeira (n=1), 
exercícios terapêuticas (n=2), jogos (n=1) e atividades de lazer (n=1). As intervenções 
pretenderam beneficiar o comportamento agressivo e estereotipado, funcionamento social, 
resistência, qualidade de vida e stress, aptidão física e resistência.  
 
3. Resultados 
Para demonstrar a importância do exercício físico em crianças com autismo fizemos 
uma pesquisa sobre intervenções motoras realizadas com populações autistas.  
O quadro número 1 mostra-nos alguns estudos realizados no âmbito de programas de 





São apresentados os autores dos estudos e ano de publicação, o tipo de intervenção 
realizada, o número de intervenientes, os objetivos do estudo e os resultados obtidos.  
 
Tabela 1 – Resumo dos estudos realizados no âmbito da atividade física na TEA 
 





 20 minutos diários 
de jogos durante 
duas semanas numa 
pista ao ar livre. 
1 Individuo do 
sexo masculino, 




Comparar os efeitos 
do exercício 




agressivo de um 
homem autista. 
O comportamento 







4 crianças com 
autismo, entre os 
2 e 4 anos 
Verificar a 
importância de um 
programa de 





bruto.  Houve melhorias no 
Peabody Picture Vocabulary 
Test, Test Merrill Palmer 
Mental, e o Fels Escala de 
Avaliação do 
Comportamento.  No Teste a 
Frostig do Desenvolvimento, 
ou o teste Gunzberg de 
Desenvolvimento Social não 
foram detetadas melhorias. 
Bass et 
al., 2009 
Uma sessão de 
passeios 







meninas e 17 
meninos entre os 
5 e 10 anos. 
Avaliar os efeitos da 
equitação no 
funcionamento social 
da criança com 
autismo. 
As crianças autistas expostas 
à equitação terapêutica 
apresentaram maior 
sensibilidade sensorial, 
motivação social e menos 






Durante 3 semanas 
realização de três 
ciclos de 6 minutos 
de corrida e 6 de 
caminhada. 
 
1 menino de 5 
anos com 
transtorno autista 
Avaliar os efeitos de 
Dois níveis de 
exercício (andar e 
jogging) na supressão 
de autoestimulação 
do comportamento 
de um menino de 
cinco anos com 
autismo. 
A autoestimulação diminui 
após corrida. Uma redução 
no comportamento 
perturbador foi observada 
em 50% das sessões. A 
caminhada não teve efeitos.  
Elliot et 
al., 1994 
20 minutos a andar 
de bicicleta e 
correr. 
 6 adultos (3 






Examinar os efeitos 






estereotipados em 6 
adultos com autismo. 




diminuídos após o exercício 









6 meninos,  3 com 








aquáticos, sobre a 
resistência 
cardiorrespiratória 
para as crianças com 
Significativa redução no 
tempo para completar uma 
meia milha em corrida 
/caminhada. A força 













1 ano de atividades 
de lazer  
 37 participantes 
(22 do sexo 
masculino e 15 do 
feminino), com 
idades entre os 




Examinar os efeitos 
de um programa de 
lazer na qualidade de 
vida e stress de 
indivíduos com ASD. 
O stress diminuiu 
significativamente após o 
programa de lazer. 
Também, a qualidade de 
vida e a produtividade 
melhoraram. Integração 






1h de hipoterapia 
assistida 
6 crianças 
autistas, entre os 
5 e 7 anos 
 As crianças apresentaram 
melhorias de 52% na 
pontuação CEF total; taxas 
de melhoria por aspetos 
avaliados foram: atenção 
(22%), perceção 32%, tônus 
46%, o ajuste do motor 
86%,% imitação 60, emoção 





15m e brincar 
pegando a bola 
durante 15m. 
3 crianças com 
idades entre os 7 
e 11 anos, com 
autismo. 
Verificar se o 
exercício (exercícios 





(corrida) contribuíram mais 
para a redução da 
estereotipia do que os 






foram ensinados a 
andar de bicicleta 
estacionária e 2 
foram ensinados a 
levantar pesos 
numa máquina (18 
sessões de treino) 
5 indivíduos com 
autismo e 
deficiência 
mental leve entre 
os 16 e 21 anos. 
Realizar um 








Todos os participantes 
melhoraram entre 33% e 50% 
o condicionamento aeróbio. 
O treino de força muscular 
também revelou melhorias, 






semanas e três 
vezes por semana, 
12 m de corrida. 
4 crianças com 9 
anos, 2 com 
autismo 
altamente 
funcional e 2 com 
Síndrome de 
Asperger. 





e verificar se os 
efeitos se mantêm 
após a interrupção da 
intervenção. 
Este estudo demonstra que 
uma intervenção de 
atividade física pode trazer 
um enorme benefício para 
as crianças diagnosticadas 
com autismo, podendo 
resultar num maior 
desempenho académico.  
O tempo de empenho 
académico aumentou 




10 semanas, 90 min 
de exercícios 
aquáticos 
16 rapazes  com 
idade entre 6-9 
anos (8 com 





Determinar a eficácia 
de um programa 10 






sociais de 16 meninos 
com transtornos do 
espectro do autismo 
(TEA). 
Foi registada uma 
significativa melhoria para 
um dos Dois grupos nas 
habilidades aquáticas), que 
também mostrou uma 





60min de exercícios 




15 crianças, com 




Este estudo avaliou a 
eficácia de um 
programa aquático de 
14 semanas na 
aptidão física e 
Todas as crianças mostraram 
melhoras significativas na 
força muscular, resistência 
flexibilidade e aptidão 








de crianças com 
transtornos do 
espectro autista e 
seus irmãos sem 
deficiência. 




9 meses de 
caminhada na 
passadeira. 
5 adolescentes, 3 
do sexo masculino 
e 2 do sexo 
feminino, com 
idades entre 14 e 
18anos e com 
autismo severo. 
 
A eficácia de 9 meses 
de caminhada na 
passadeira na 
capacidade de 
exercício e índice de 
massa corporal (IMC) 
em adolescentes com 
autismo severo. 
Após o programa, os 
participantes mostraram 
uma significativa redução do 






3 meninos, com  4 
e 5 anos de idade;  
Avaliar a eficácia do 
uso de um 
procedimento de 
atraso constante de 




três crianças com 
autismo. 
 
Os meninos aprenderam três 
habilidades de natação 
novas. Os meninos 1 e 2 
necessitaram de 8 sessões 
para dominar a habilidade 
em primeiro lugar, mas 
exigiu 6 sessões (o número 
mínimo) para cada uma das 
outras habilidades. O 
menino 3 dominou as três 





20-min corrida 5 meninos, com 
idades entre 14 e 
15 anos autismo 









Nos cinco meninos 
estudados o comportamento 
auto-estimulatório reduziu, 
o desempenho melhorou. 
Após a corrida a condição 
académica e o número de 





6 meses de 
atividade física ao 
ar livre (30 min. 




com idades entre 
15,16 e 20 anos 
autismo, (DSM-IV) 
Avaliar os resultados 
de um pacote de 
intervenções na 
participação de duas 
atividades físicas: 
raquetes de neve e 
caminhada / corrida. 
Os três participantes 
aumentaram a distância que 
andaram ou correram ao 




10 semanas de 
treino de natação, 
60 minutos, 3 vezes 
por semana. 
1 criança com 9 
anos com autismo 
Determinar os efeitos 
de exercícios 
aquáticos e natação 
no desempenho 
motor e aptidão 
física, assim como, 
observar o 
comportamento de 
uma criança autista, 
como ele se 
familiariza com a 
piscina, e observar o 
desenvolvimento de 
habilidades iniciantes 




melhorias no equilíbrio, 
agilidade, velocidade, 
pontos de energia, aperto 
de mão, força muscular das 
extremidades superior e 
inferior, flexibilidade e 
aptidão cardiovascular. O 
comportamento autista / 










Perante os estudos apresentados é possível concluirmos que os diversos autores 
pretendiam verificar a influência de programas de intervenção motora em vários domínios: 
comportamentos sociais, comportamentos estereotipados, qualidade de vida, desempenho 
académico e comportamento motor. 
O tipo de intervenção praticada varia entre corrida, caminhada, natação, 
hidroginástica, bicicleta, atividades de lazer, levantamento de pesos e exercícios aquáticos. 
Ao analisarmos os resultados obtidos nos diferentes estudos, são notórias as melhorias 
encontradas na população estudada após as várias semanas de intervenção. 
Relativamente à amostra utilizada nos diversos estudos, é possível verificar que, de 
um modo geral, são grupos pequenos e nalguns casos com apenas um interveniente. 
Maioritariamente são crianças ou adolescentes diagnosticados com autismo. 
O exercício melhora a condição física e reduz os padrões de comportamento mal 
adaptativo (Lancioni et al., 1998), estereotipados (Lancioni, 1998, Elliot et al.,1994, e Yilmaz 
et al., 2004), o comportamento agressivo (Allison et al., 1991) e comportamento anti social 
(Pan, 2010). 
O índice de massa corporal de dez adolescentes autistas reduziu após um programa de 
caminhada (Petetti et al.,2007) e o desempenho académico apresentou melhorias (Nicholson 
et al., 2011, e Rosenthal-Malek et al., 1997).  
Após doze semanas de passeios terapêuticos foi reduzida a desatenção e as 
habilidades sensoriais melhoraram (Bass et al.,2009) e seis crianças autistas, também, 
apresentaram melhorias na atenção, perceção e comunicação (Hameury et al., 2010). 
Relativamente à condição física, a prática atividade física melhora a flexibilidade e 
equilíbrio (Yilmaz et al., 2004), força muscular (Lochbaum et al., 2003 e Pan, 2011), 
resistência, flexibilidade e aptidão cardiovascular (Pan, 2011), redução no tempo de percurso 
(Fragala-Pinkham et al., 2008), aumento da distância que andaram ou correram (Todd et 
al.,2006). 
Perante a literatura publicada a atividade física nos indivíduos com perturbações do 
espectro do autismo é um aspeto bastante pertinente, revelando benefícios nos diferentes 
domínios, sendo significativa a influência do exercício em pessoas com autismo, quer ao nível 
da melhoria da sua condição física, quer na melhoria das capacidades cognitivas e sensoriais. 
Os défices motores são um núcleo potencial característico das perturbações do 
espectro do autismo e o tratamento desta patologia deve considerar intervenções destinadas 
a melhorar esses défices, incluindo o performance motor envolvidos com a coordenação 





(2010), pelo que o uso do exercício físico como instrumento de desenvolvimento das crianças 
com autismo tem vindo a ser utilizado de forma crescente, sendo necessária investigação 
teórica que suporte esta utilização. 
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Anexo 1.2  
 
Estudo 2 – Artigo publicado 
Lourenço, C., Esteves, D., Corredeira, R. e Seabra, A. (2015). Children with autism spectrum 










































Children with autism spectrum disorder (ASD) have a lower engine performance than 
children in general. This study aims to assess the effectiveness of a 20 week trampoline 
training program, the motor proficiency and body mass index (BMI) of children with ASD. A 
total of 17 children with ASD aged between 4 and 10 years old, 6 children on trampolines 
training - experimental group (EG), and the remaining 11 in the control group (CG) 
participated in this study.  
The motor proficiency was assessed by the motor proficiency test Bruininks - Oseretsky 
(BOT2) (2ªed.). The body mass index (BMI) was calculated using the internationally 
referenced formula. The analysis of variance for repeated measures (ANOVA) was used for 
data analysis. 
The trampoline program contributed to the improvement of motor proficiency in children 
with ASD, particularly in some components (bilateral coordination, balance, speed and agility, 
coordination of the upper body and strength). BMI did not experience any statistically 
significant improvements.   
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1. Introduction 
Autism spectrum disorder is a neurological disorder that is characterized by limitations in 
the social interactions and communicative ones, restricted interests and stereotyped or 
repetitive behaviors (American Psychiatric Association, 1994 in Downey and Rapport, 2012), 
and may present a delay or absence of oral language, the stereotyped or repetitive use of 
language, difficulties maintaining visual contact with another individual, lack of interest in 
relationships, lack of spontaneity and fixation on certain objects (Autism Society (AS), 2012) 
In addition to the limitations mentioned, Baranek (2002) states that literature confirms 
the existence of sensory and motor difficulties of many children with ASD. For EMCK, 
Bosscher, Wieringen, Doreleijers e Beek (2011) the motor performance in children with 
psychiatric disorders seems to be jeopardized and Provost, Heimerl e Lopez (2007) stress this 
idea, claiming that the motor profile of children with ASD and children with delayed 
development are similar. 
Repetitive and stereotyped movements, lack of interest, problems in communication and 
social interaction that children with spectrum disorder present, may interfere in physical 





higher risk of presenting a somewhat less active lifestyle because of the social and behavioral 
problems that characterize their pathology (Pan e Frey, 2005, and 2006) which increases the 
risk of various diseases (I-Min Lee et al ., 2012) and contributes to obesity (Pietiläinen et al., 
2008). Therefore, the decrease in body mass index is a desirable aspect in order to reduce 
the risks of becoming overweight. 
Several studies have emphasized the importance of physical activity in individuals with 
ASD, showing benefits in different areas. For example, in improving the physical condition 
(Petetti, Rendoff, Grover e Beets, 2007), the reduction of maladaptive behavior and 
stereotyped patterns (Lancioni e O'Reilly, 1998 and Elliott, Dobbin, Rose e Soper, 1994), and 
(Yilmaz, Yanardag, Birkan e Bumin, 2004) in the aggressive behavior (Allison, Basile e 
MacDonald, 1991), and in anti-social behavior (Pan, 2010). 
In literature, the effects of different physical activity programs in children with ASD  are 
investigated, in particular programs which include walking (Petetti et al., 2007, Todd e Reid, 
2006), swimming (Pan et al. 2006, Pan, 2010 and Fragala, Haley e O'Neil, 2011), running 
(Rosenthal-Malek e Mitchell, 1997 Petrus et al., 2008), and hippotherapy (Bass, Duchowny e 
Llabre, 2009 Ajzenman, Standeven e Shurtleff, 2013 and Gabriels et al., 2012). Regardless of 
the types / forms of programs analyzed, the results seem to converge and suggest an 
improvement of the motor proficiency by participating in the programs (Wrotniak, Epstein, 
Dorn, Jones e Kondilis, 2006). 
However, as we can see, in children with ASD the use of trampolines has not been 
considered. This fact does not seem very understandable when you acknowledge the several 
potentials of trampolines in the physical condition of the individual, increasing flexibility, 
abdominal and lower limbs resistance and of the heart rate (Leite et al., 2009) as well as 
developing balance, perception of the temporal and rhythmic space and overcoming fear 
(Botelho, 1992). Literature also relates the improvements to balance, gait, muscle tone and 
joint flexibility with the use of physical activity programs based on trampolines (Citero, 
Mederdrut e Supplies, 2012, Garcia, Mederdrut e Supplies, 2008, Aragon, Karamanidis, Vaz e 
Arampatzis, 2011). Interventions using trampolines have been studied in special populations 
showing specific potentials, revealing progress in the balance and flexibility of teenagers with 
cerebral palsy (Ferrarezi e Guedes, 2000) and bringing improvements in the balance and 
motor performance of children with intellectual disabilities (Giagazoglou et al., 2013). 
Given the mobility limitations presented by children with ASD and the potential that 
exercises performed on trampolines involve, it is intended with this study to evaluate the 
effect of a trampoline training program in motor proficiency and body mass index of children 
with ASD, as these two parameters have limitations in this population and so it is therefore 
important for their development. As research hypotheses, it is expected an improvement in 
motor proficiency, mainly in the balance and coordination and maintenance of the fine motor 







A longitudinal study was conducted with a convenience sample, in which children whose 
parents showed interest and availability partook. The entire study was approved by the ethics 
section of the scientific committee of the 3rd cycle of PhD studies in Sports Science of the 
University of Beira Interior. 
 
2.1 Participants 
Seventeen children with mild/moderate ASD, of both genders, aged between 4 and 11 years 
of age attending pre-school, the 1st and 2nd cycle of basic education of the Viseu District, 
were sampled. The sample was then organized into two groups: the experimental group (EG) 
made up of 6 children, and a control group (CG) made up of 11 children. The EG was 
submitted to a weekly trampoline training program (1 session per week with the duration of 
45 minutes) for 20 weeks. The CG did not participate in any activity of organized and 
systematic sport during the training program. All children (EG and CG) participated in the 
same kind of school activities. 
 
Table 1. Sample characterization 
 
2.2 Tools 
Body weight and height were measured using standardized protocols. Body weight was 
measured using a digital scale (Bosch, + - 0,001Kg) and height through a fixed stadiometer 
(Holtain Ltd., UK). The body mass index (BMI) was calculated using the formula (kg / m2). 
The motor proficiency was assessed using a Bruininks-Oseretsky battery  (2nd ed. 2005), in a 
reduced way (bot2), as already used in this population (Dewey, Cantell e Crawford, 2007 
Gabriels et al., 2012, Mattard-Labrecque Ben Love, e Couture, 2013). The reduced form of 
the battery consists of a set of 12 tests that assess the following components: fine motor 
precision (2 tests: completion of a star and drawing a line through a path), fine motor 
integration (2 tests, drawing two circles overlapping and a diamond shape similar to the 
images presented), manual dexterity (threading blocks on a wire), bilateral coordination (2 
tests: touching the nose with the tip of the index finger, whilst keeping the eyes closed and 
turning thumbs and index fingers), balance (moving forward on a line by placing the heels 
close to the end of the other foot), speed and agility (jumping on one leg from one side of the 
line to the other), coordination of the upper limbs (2 Tests: catching and throwing the ball 
with one hand and dribbling the ball alternating hands), strength (performing push-ups with 
the knees fully supported). Its application lasted 15 to 20 minutes and was carried out 





All the assessments were performed on the premises of the School Grouping of Viseu, 
from the beginning to the end of the five months. Each child was assessed individually under 
similar conditions / procedures of all participants and by the same assessor. 
 
2.3 Training program 
The training program was implemented in the sports pavilion of the School Grouping of 
Viseu, once a week with 45-minute training sessions. All of the training sessions were planned 
according to the objectives of the study and taking into account the limitations of the 
participants. It consists of three parts: initial (5 minutes), main (35 minutes) and final (5 
minutes). In the first part, in order to prepare the participants for the activity, different 
running exercises, joint mobilization and assorted games, were carried out. In the main part, 
and in order to improve all of the components assessed, specific exercises were performed in 
which the goal was that the children had to spend a great deal of time jumping on top of one 
of the trampolines. In the first sessions, there was an adjustment to the equipment and to 
the different types of jumps. In the following sessions, other resources such as balls, bows, 
strings, were introduced. Here, in addition to the jump, they were asked to do other 
coordinative movements, progressing in the planning of the sessions, increasing the number of 
repetitions, the level of difficulty and autonomy, decreasing the amount of help needed. In 
the last sessions, other cognitive stimuli such as colors, numbers and counts were introduced 
in order to coordinate movement with cognitive and psychomotor reactions. Two 100 MT 
trampolines of DOMYOS with 110 cm of total diameter and 80cm in diameter of jumping 
surface were used. It was asked that children jump imitating the teacher (joining legs and 
moving legs away, clapping, placing their hands on different body parts), tapping an object 
(balloon), from the trampoline to the mattress, from different heights to the trampoline. 
Mattresses, balls, bows, chairs, tables (to jump from different heights) and strings were also 
used. In the last part of the training session, with the purpose of promoting social 
development, all children collaborated with the teacher in putting away the equipment used. 
All training sessions were implemented and developed by a physical education teacher along 
with the help of an educational teacher's aid. There was no record of any withdrawal / 
abandonment of the training program on behalf of the participating children. 
 
2.4 Statistical Procedures 
In order to characterize the different distributions of values of the variables under 
consideration, descriptive statistics (mean and standard deviation) were used. The 
assumption of the normalcy of the distributions was met, in all variables of the study using 
the Kolmogorov-Smirnov test. The differences in mean values at the baseline in the variables 
considered within the study groups were calculated using the t test for independent 





variance for repeated measures (ANOVA) was used. The level of significance was set at 0.05. 
The statistical analysis were performed using the statistical software SPSS version 21.0. 
 
3. Results 
The anthropometric characteristics of the children who participated in this study is 
detailed in Table 1. Based on its analysis, it is possible to see that there were no significant 
differences (p> 0.05) between EG and CG at the baseline. As for the BMI, there were no 
significant differences in either groups during the intervention. (Table 2 and Table 3) 
Table 2 shows the results of the ANOVA model of repeated measures for the different 
items that make up the reduced form of the motor proficiency of the battery used, depending 
on the groups and the intervention. Of those results, what stands out is the existence of a 
significant interaction between groups and the intervention in most components of the motor 
proficiency analyzed (bilateral coordination - corresponding to subtest 2, of this variable - 
balance, speed and agility, coordination of the upper limbs - resulting from subtest 2 of this 
variable - strength and the result of the battery used). This result makes it possible to 
understand that from the beginning to the end of the intervention, the EG improved its values 
significantly in those components of motor proficiency (p <0.05) in contrast to the CG which 
values remained more or less consistent (p> 0.05). In the remaining components of the motor 
proficiency, no significantly different changes were observed in the mean values for either 
groups over the course of the intervention. With regards to motor proficiency, the EG showed 
significant progress (p <0.001) after the intervention. 
 
4. Discussion 
As mentioned above, individuals with ASD show several motor limitations (Green et al., 
2009), such as deficits in the motor coordination (Founier, Hass, Naik, Loadha, e Cauraugh, 
2010). The benefits of exercise performed on trampolines were also referenced, so this 
research aims to assess the effect of a trampoline training program in the motor proficiency 
and BMI of children with ASD. 
With respect to the BMI, there was no significant change in contrast to a study by (Pitetti 
et al., 2007), in which five teenagers with severe autism were subject to a nine-month 
program of walking on the treadmill and reduced the BMI. The fact that our intervention plan 
is 20 weeks, once a week and with no diet control, may have influenced this result. In 
addition, the type of physiological requests that walking and jumping on trampolines bring, 
the level of aerobic energy, can contribute to a lower variation of the BMI in children with 
ASD. Given that these children are still in phase of growth and development, the mean values 
of the height and weight increased significantly in both groups. 
With regards to motor proficiency, the data related to the fine motor skills (fine motor 





significant progress, which would be expected given that these were not the variables trained 
in the experimental work. 
On the other hand, it was possible to conclude that one of the subtests that assesses 
bilateral coordination and corresponds to the touch of the index finger on the tip of the nose 
with one's eyes closed, did not suffer any significant changes after the intervention. This 
result was expected since the exercises carried out in the trampoline training program were 
mainly at the lower limbs' level. The other subtest, which assesses bilateral coordination, and 
consisted in turning the thumbs and index fingers, showed significant improvements. These 
results were linked to the coordination exercises that were performed in addition to the 
required jumps, such as: jumping and clapping, jumping and raising one arm at a time, or 
jumping and touching different parts of the body. Also, Mitsiou, Sidiropoulou Giagazoglou e 
Tsimaras (2011) found that an intervention program conducted with a trampoline in children 
with Developmental Coordination Disorder, added to the improvement of neuromuscular 
coordination. After the intervention, the coordination of the lower limbs, assessed by the two 
subtests presented different values. The subtest consisting of throwing and catching the ball 
with one hand did not record a significant progress. This was expected since the grabbing and 
throwing of the ball was not considered. Also, Papadopoulos et al., (2012) found that a group 
of autistic individuals had motor difficulties such as abilities with a ball and balance. 
On the other hand, the subtest comprising dribbling the ball while alternating hands, 
presented a significant development. This fact can be associated to the coordination and 
reaction work performed during the intervention program. 
To what concerns balance, there were significant improvements after the 20 weeks of 
trampoline training. This is an important variation since the improvement in balance was a 
factor which was expected after the intervention performed. Also, Cheldavi, Shakerian, 
Shetab Boshehri e Zarghami (2014) found improvements in the postural control of children 
with ASD after an intervention program conducted based on balance exercises. 
Another important aspect of our study was the significant values recorded in strength. 
Several physical intervention programs also contributed to the significant increase of this 
component of physical fitness in individuals with ASD (Fragala-Pinkham et al., 2008), 
Lochbaum e Crews, (2003), Pan (2011) Yilmaz et al. (2004). However, none of these programs 
used trampolines.  
It was possible to verify in the present study, that there was a significant improvement in 
the overall motor proficiency. It is noteworthy that the experimental work based on the use 
of trampolines should promote improvements in various physical capacities (Milk, Alonso, 
Angels, Gonçalves e Padovani, 2006) in cardiorespiratory fitness (Lemos, Simon, Miranda e 
Novaes, 2007) and in postural control (Apoloni, Lima e Vieira, 2013), and not promote 
changes in parameters related to the fine motor skills. 
The results of this study should be interpreted and analyzed taking into account the 





reduced, therefore making it impossible to generalize the results to the population. The 
second aspect concerns the absence of randomization in the formation of the groups 
participating in the intervention. Although the groups are similar from a biological and 
anthropometric variables point of view, we cannot exclude the presence of some confounding 
factors in the results. 
 
5. Conclusions 
Considering the results, it can be concluded that participation in organized and 
systematic programs of trampolines can lead to an improvement of motor proficiency in 
children with ASD. Improvements in bilateral coordination, balance, speed, agility, strength 
and coordination of the upper limbs were also evident. Therefore, it is essential that all those 
responsible and stakeholders on issues of Public Health realize that these physical activity 
programs are important and effective strategies to improve the health and quality of life of 
children with this condition. There is an urgent need to develop and implement new 
intervention programs based on principles of movement and motor learning for children with 
ASD (Bhat, Landa e Galloway, 2011). As the practice of trampolines by children with autism 
spectrum disorder is an effective option to develop motor proficiency, we suggest the 
practice of trampoline exercises for children with autism spectrum disorder, preferably more 
than once a week in order to attain the best effect possible. 
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Table 1. Descriptive statistics of experimental group and control group. 
 
 Experimental group (n=6) Control group (n=11) 
Age (years) 5,125 (1,552) 8 (2,190) 
Gender   
Female 1 4 
Male 5 7 
 
 
Table 2. Mean values (standard deviation) of height, weight and BMI in the experimental 




Table 3. Mean values (standard deviation) and ANOVA results of repeated measures of BOT2 in 
the beginning and after 5 months in both groups. 
 
Variables Baseline Final 
Results ANOVA repeated 
measures 
EG CG EG CG G I G*I 
Fine Motor Precision 1 1.17 (0.753) 2.55(0.52) 1.33(0.516) 2.09(0.54) 0.001 0.083 0.083 
Fine Motor Precision 2 2.67(2.66) 4.55(1.64) 2.50(1.05) 4.18(1.78) 0.019 0.463 0.423 
Fine Motor Integration 1 3.67(2.88) 5.00(0.63) 4.17(1.60) 5.36(0.67) 0.102 0.134 0.345 
Fine Motor Integration 2 1.83(2.23) 4.00(1.18) 1.50(2.35) 3.73(0.79) 0.023 0.381 0.279 
Manual Dexterity 2.00(1.27) 3.36(1.50) 3.00(1.10) 4.00(1.34) 0.102 0.060 0.747 
Bilateral Coordination 1 1.50(1.98) 1.82(1.60) 2.50(1.65) 2.00(1.10) 0.758 0.210 0.424 
Bilateral Coordination 2 0.00(0.00) 1.55(1.30) 1.50(1.38) 1.64(0.92) 0.200 0.003 0.009 
Balance 1.83(0.75) 2.09(1.22) 3.83(1.33) 2.45(1.37) 0.645 0.003 0.016 
Speed and Agility 1.33(1.75) 1.55(1.13) 3.33(2.25) 1.91(1.14) 0.579 <0.001 0.004 
UL Coordination 1 1.83(2.48) 0.27(0.47) 3.17(2.23) 0.73(1.49) 0.012 0.038 0.423 
UL Coordination 2 1.50(1.76) 1.00(1.18) 3.67(3.01) 1.73(1.42) 0.186 <0.001 0.040 
Strength 2.00(2.19) 0.55(1.21) 4.67(2.16) 0.55(0.82) 0.003 <0.001 0.000 
BOT2 Result 21.33(17.68) 28.27(10.00) 35.17(17.75) 30.27(7.55) 0.814 <0.001 <0.001 
 
UL=Upper Limbs; EG= Experimental Group; CG=Control Group; G=group; I=intervention; 
G*I=group after intervention 
 
 
Variables Baseline Final 
Results ANOVA repeated 
measures 
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The effect of a trampoline-based training program on the 
muscle strength of the inferior limbs and motor proficiency 
in children with autism spectrum disorders 
 
Abstract: 
Motor proficiency is positively correlated with physical exercise, which is sometimes reduced 
in children with autism spectrum disorders (ASD). The main goal of this study was to evaluate 
the effects of a trampoline-based training program, over a period of 32 weeks, on both the 
muscular strength of inferior limbs and the motor proficiency in children with ASD. Sixteen 
children diagnosed with ASD (3 girls and 13 boys, 4–10 years-old) were included in this study. 
The children were randomly assigned to two groups: experimental group (EG, n=8) and 
control group (CG, n=8). Over the course of the program, children kept their regular school 
activities. The groups were evaluated before the onset of the program, at week 16 after the 
beginning of the program and at week 32. Motor proficiency was evaluated using the 
Bruininks–Oseretsky test for motor proficiency (2ªed.), (BOT2). The strength of inferior limbs 
was measured using the standing long jump without run-up.  The statistical analysis included 
the multivariate analysis (ANOVA). The trampoline-based program contributed in a significant 
way to the improvement of both the strength of the inferior limbs (p>0.05) and motor 
proficiency (p=0.00) in children with ASD. 
Keywords: Physical activity; autism spectrum disorders; trampolines; motor proficiency; 
inferior limbs’  strength. 
 
Introduction 
Autism is a neurodevelopmental condition clinically defined by impairments in 
communication and social interaction, which is characterized by repetitive and stereotyped 
restricted patterns of behavior, interests and activities (American Psychiatric Association, 
2000 in Bradley, Caldwell and Underwood (2014). In many children who have autism 
spectrum disorders (ASD), motor and sensory difficulties are observed (Baranek, 2002). 
Several studies have also reported changes in the motor development profile of these 
children, which contribute to a lower physical fitness (Loh et al., 2007; Ozonoff et al., 2008; 
Pan, 2009; Fournier, Hass, Naik, Loadha, and Cauraugh, 2010). 
The strategies for the treatment of ASD focus primarily on cognitive stimulation, 
social and language development and also on the elimination of stereotyped movements 
(Koring et al., 2010; Sowa and Meulenbroek, 2012). Physical activity plays an important role 
in the quality of life of these individuals and has been widely regarded as an important 
strategy in the promotion of physical fitness (Yilmaz, Yanardag, Birkan, and Bumin, 2004; 





stereotyped behavioral patterns (Lancioni and O'Reilly 1998; Elliott, Dobbin, Rose, and Soper 
(1994) and Yilmaz et al (2004), as well as aggressive and antisocial behaviors (Allison, Basile, 
and Bruce MacDonald (1991);. Pan, 2010). The practice of physical activity is also regarded 
as having an enormous significance in improving the nutritional status (Pitetti, Rendoff, 
Grover, e Beets, 2007), sensory skills (Bass, Duchowny, e Llabre, 2009), attention, 
perception and communication (Hameury, et al (2010.), and academic performance 
(Nicholson, Kehle, Bray, and Heest 2011; Rosenthal-Malek, and Mitchell, 1997). Physical 
activity programs employing trampolines have been used in several areas, as they seem to 
promote the improvement of balance, walk, muscle tone and joint flexibility in cases of 
traumatic spinal cord injury (Citero, Mederdrut, and Power, 2012) and multiple sclerosis 
(Garcia, Mederdrut, Veloso e Fontes, 2008), as well as in balance recovery capacity in the 
elderly (Aragon, Karamanidis, Vaz, e Arampatzis, 2011) and the postural control in stroke 
patients (Miklitsch, Krewer, Freivogel, e Steube, 2013). In addition, the perception of the 
temporal and rhythmic space, overcoming fear (Botelho, 1992), the flexibility and resistance 
of the abdominal lower limb muscles and the heart rate (Leite et al. 2009) can be improved 
with this type of training. Notably, Ferrarezi and Guedes (2000) reported the existence of 
progress in the balance and flexibility of adolescents with cerebral palsy. 
There is no study addressing the effects of trampoline-based programs on the 
physical fitness of children with ASD. Therefore, in order to fill this gap in the literature, 
this study seeks to assess the effect of a trampoline-based training program in the motor 





We sampled 16 children (13 boys and 3 girls) diagnosed with ASD. These children 
were attending pre- school and schools of the 1st cycle of basic education in the district of 
Viseu. The sample was then divided into two groups of eight children each: experimental 
(EG) and the control (CG) groups. Participants were between 4 and 8 years of age (EG: 5:43 
± 1:53 years; CG: 7.60 ± 1.60 years). The EG underwent a 32-week program of trampoline 
training in a gym fully equipped with various types of trampolines (1 session per week lasting 
45 minutes); during the same period, the GC did not participate in any organized or 
systematic sport activity. 
 
Instruments 
Motor proficiency was assessed using a Bruininks–Oseretsky battery of tests (2nd ed., 
2005) in its reduced form (bot2), as previously used children with ASD (Dewey, Cantell, e 





battery consists of the following 12 trials: fine motor precision (two tests: completion of a 
star and line drawing through a path); fine motor integration (two tests, drawing two 
overlapping circles and drawing a diamond as similar as possible to the images presented); 
manual dexterity (threading blocks); bilateral coordination (two tests: touching one’s nose 
with the tip of the index finger, pivoting index and thumb while keeping the eyes closed); 
balance (move forward on a line heel-to- toe); speed and flexibility (one leg walk from one 
side of a line to the other); coordination of upper limbs (two tests: catching and throwing a 
ball with one hand and dribbling the ball alternating hands), and strength (performing 
kneeling push-ups). These tests were applied individually to each child, according to the 
published protocol (Bruinninks e Bruininks, 2005), and lasted from 15 to 20 minutes. The 
strength of the lower limbs was estimated by a long jump with both feet together (without 
run up). Each participant had three trials, in which the goal was to jump as far as possible. 
For the analysis, the best jump was selected. 
Both tests took place in schools attended by students and were made in three 
stages: before the intervention program, at week 16 and at the end of the 32 weeks. All 
participants concluded the trampoline-training program. 
 
Trampoline program 
The training program took place in a gym/hall equipped with several trampolines, 
namely: elastic bed trampoline, double-mini-trampoline, mini-trampoline, round elastic bed 
trampoline and trampolines 80 cm in diameter. All weekly training sessions, which were 
planned in accordance with the objectives of the investigation and taking into account the 
particular limitations of the participant population, lasted 45 minutes. Each training session 
was divided into three parts: initial (5 minutes), main (35 minutes) and final (5 minutes) 
parts. In the first part, through different running exercises, joint mobilization and different 
games, the participants warmed-up for the exercises. In the second and main part, and to 
improve all the evaluated components, specific exercises were carried out through the use 
of trampolines, mats, balls, bows, chairs, tables, Swedish gymnastic bench, Swedish ladders 
and ropes. In the last part of the training session, in order to stimulate social development, 
children collaborated with the teacher, participating in the arrangement of the material 
used in the session. All training sessions were implemented and developed by a physical 
education teacher. Parents/guardians attended the training and collaborated if needed. 
 
Statistical Analysis 
Descriptive statistics were employed (mean and standard deviation) to characterize 
the different distributions of values. All variables followed the normal distribution according 





different groups were assessed using the t-test for independent measurements. To evaluate 
the effectiveness of the trampoline program, analysis of variance (ANOVA) of the repeated 
measures was used. The level of significance was set at 0.05. Statistical analyses were 
performed using SPSS version 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
 
Results 
Table 1 presents the results of ANOVA for repeated measures models for the 
different tests. It can be observed that before the implementation of the trampoline 
program the CG showed mean values of leg strength higher than the EG. Over the course of 
the training program there was a statistically significant improvement in leg strength in the 
EG, contrary to the CG, which did not show significant changes (p> 0.05). 
Table 1. Mean values (standard deviation) of the different variables in the EG and CG at three 
time points. 
EG= Experimental Group; CG= Control Group; G=group; I=intervention. 
 
Concerning motor proficiency, there were obvious changes over the course of the 
intervention program. At baseline there is a considerable difference between the 
experimental and control groups; the former has an average much lower in all variables, 
Variables Baseline Intermediate Final ANOVA results 
 EG CG EG CG EG CG G T G*T 
Lower limbs 
strength 
26.425 78.900 53.413 75.588 74.013 80.950    
(30.364) (26.953) (36.393) (20.272) (35.201) (23.103) 0.071 ≤0.001 ≤0.001 
Fine motor 
Precision 1 
1.25 2.38 1.50 2.38 1.63 2.13    
(0.886) (0.518) (0.756) (0.518) (0.518) (0.641) 0.009 0.712 0.132 
Fine motor 
Precision 2 
1.38 4.13 2.63 4.75 2.38 4.00    
(1.506) (1.553) (2.504) (1.753) (1.408) (1.927) 0.019 0.031 0.259 
Fine motor 
integration 1 
3.38 4.88 3.88 5.13 4.13 5.25    
(2.875) (0.641) (2.949) (0.835) (2.167) (0.707) 0.181 0.203 0.830 
Fine motor 
integration 2 
0.88 3.63 1.13 2.88 3.38 3.75    
(1.642) (1.188) (1.642) (1.642) (1.598) (0.886) 0.016 ≤0.001 0.011 
Manual dexterity  1.38 2.88 2.13 3.25 3.13 3.88    
(0.744) (1.246) (1.126) (1.669) (1.126) (1.356) 0.042 0.001 0.501 












   
0.880 0.020 0.002 
Bilateral  Coordination 2 
 
0.13 1.38 0.25 0.75 1.13 1.50    
(0.354) (1.188) (0.463) (1.035) (1.356) (0.926) 0.097 0.005 0.143 
Balance 0.75 1.88 2.38 2.38 3.88 2.38    
(1.035) (1.126) (1.408) (1.188) (0.354) (1.408) 0.761 0.000 0.003 
Flexibility and Speed  0.38 1.38 0.75 1.63 1.88 1.75    
(0.518) (0.744) (0.707) (1.061) (1.808) (1.282) 0.231 0.004 0.075 
Upper limb coordination 0.38 0.25 0.75 0.38 0.75 0.88    
(0.744) (0.463) (1.165) (0.744) (1.035) (1.727) 0.792 0.093 0.532 
Upper limb coordination 2 0.25 0.88 0.50 1.00 1.13 1.50    
(0.707) (1.246) (0.756) (0.926) (1.727) (1.414) 0.370 0.004 0.845 
Strength 0.00 0.38 0.50 0.25 0.50 0.63    
(0.000) (1.061) (1.069) (0.707) (0.926) (0.916) 0.823 0.184 0.297 
BOT-2 
Result 
10.75 25.88 17.88 26.13 26.50 29.00    





except for the coordination of upper limbs 1. Although both groups showed improvements in 
the course of 32 weeks, the change in the experimental group is more significant and there is 
a significant interaction between the groups and the training program (P = 0.000). After the 
training program there was a significant progress in fine motor integration 2, bilateral 
coordination 1 and balance (p<0.05). The speed and agility improved significantly with the 
training program, with notable changes occurring from the second to the third evaluation. For 




Green et al. (2008) reported that the existence of motor limitations is very common 
in individuals with autism spectrum disorders. In this regard, and considering the benefits of 
performing the trampoline exercises mentioned before, this study aimed mainly to evaluate 
the effects of a trampoline training program on the muscle strength of the lower limbs and 
motor proficiency of children with ASD. The results obtained shed light on the impact a 32-
week trampoline program has on these variables. The training program significantly 
improved the leg strength, contrary to what was found for the strength of the upper limbs, 
which showed less obvious improvements. This result can be explained by the design of the 
training program that was implemented. In fact, in all training sessions, the exercises and 
proposed content comprised various types of jumps and consequently greater demands on 
the lower limbs. However, it should be noted that the arms were also used to keep balance, 
maintain a correct body posture and perform some tasks during the jumps (clapping, raising 
and lowering the arms, launching and receiving a ball). This positive effect of a trampoline 
program on physical fitness components has been observed in different studies (Lieberman 
et al, 2013; Citero et al, 2012; Aragon, et al, 2011; Leite et al, 2009). Although these studies 
were not performed on children with ASD, improvements in leg strength, cardiovascular 
endurance, balance and trunk stability were found. Moreover, Yilmaz et al (2004) concluded 
that after 10 weeks of swimming training, there were improvements in balance and 
Cheldavi, Shakerian, Shetab Boshehri and Zarghami (2014), after an intervention program for 
balance training, found improvements in postural control. In the latter cases presented, the 
studied participants had ASD. Although no significant improvements were obtained, there 
were improvements in speed and flexibility in the experimental group when compared with 
the control group. Contrary to our findings, in a study of adolescents Todd and Reid (2006) 
found that the training significantly increased the distance walked or ran by children aged 
between 6 years and 7 months and 11 years and one month, and in the participants in the 
study of Fragala - Pinkham, Haley, and O'Neil (2008 ) it reduced the time needed to finish 
the path. Two facts may help explain these differences: compared to our study, in these two 
reports the children were older and the training was more frequent (two weekly workouts). 





changed significantly, except for the Fine Motor Integration 2 (drawing a diamond as close as 
possible to the displayed image), which was expected, since these dimensions were not 
considered in the training. With regard to the variable that recorded significant differences, 
we associate it with the work that was carried out with balls (catching the ball with one 
hand and then jump, jumping and throwing the ball to a target). 
The two variables of bilateral coordination showed different values. Bilateral 
coordination 1, corresponding to the touch display on the nose with the eyes closed, change 
significantly after the intervention. In contrast, bilateral coordination 2, the pivoting of the 
thumb and index finger, showed no significant improvements. We believe that the exercises 
described above have positively influenced the bilateral coordination 1, as well as the more 
specific exercises of coordination that have been conducted over the trampolines (spreading 
and joining legs, performing scissors, raising arms while jumping, clapping while jumping). 
However, as the coordination of the upper limbs was not so stimulated, our intervention 
program did not lead to significant improvements in the coordination of the upper limbs. 
Contrary to our study, through an intervention program conducted with trampoline Mitsiou, 
Sidiropoulou, Giagkazoglou, and Tsimaras (2011) improved the neuromuscular coordination 
of 6–11-year-old children with Developmental Coordination Disorder. It is important to stress 
that our experimental group had a mean age of 5.43 years, that is, younger children than 
those studied by Mitsiou et al. (2011). To evaluate the coordination of the upper limbs, tasks 
with a ball are performed, as already described in the methodology. Papadopoulos et al. 
(2012) found that the high-functioning autism group showed more difficulty at the motor 
level, such as in ball skills and balance exercises, than children with Asperger syndrome, 
which may explain the fact that we could not achieve statistically significant results. 
As for the total score of the Bruininks–Oseretsky (2nd ed. 2005) battery of tests 
applied, the reduced form that evaluates the driving proficiency showed significant 
improvement (p = 0.000) in contrast to the study of Wuang, Wang, Huang e Su (2010), in 
which only autistic children who joined the horseback riding program and attended the 
occupational therapy sessions had significant improvements. According to Wrotniak, Epstein, 
Dorn, Jones and Kondilis (2006), motor proficiency is positively associated with physical 
activity and inversely associated with sedentary activity in children. 
Although no specific studies were found in the literature on the effect of trampoline 
training programs  in children with ASD, some research has been done in particular 
populations (Apoloni , Lima, and Vieira, 2013; Ferrarezi and Guedes 2000). The study by 
Apoloni et al. (2013) consisted of implementing a 12-week program of trampolines (jumping, 
playing and running in the trampoline elastic bed) in children with Down syndrome, and the 
results have shown a significant improvement in the postural control in these children. After 
16 weeks of intervention, the use of the trampoline has also brought progress in the balance 
and flexibility of adolescents with cerebral palsy Ferrarezi et al. (2000). Furthermore, 





using a trampoline-based program in the neuromuscular coordination of patients who 
suffered a stroke. 
The data of this study should be interpreted and analyzed taking into account some 
limitations. First, since the selected sample is very small, it is impossible to generalize the 
results to the ASD population. Second, although both groups were similar from the point of 
view of biological and morphological variables, their formation in this study was not based 





Considering the results described in this study, it can be concluded that the 
trampoline-based training significantly contributed to the improvement of both the motor 
proficiency and strength of the inferior limbs. Taking into account that children with ASD 
have balance problems, it is urgent and necessary to develop and implement new strategies 
and intervention programs designed according to principles of exercise and motor learning 
for children with ASD (Bhat, Landa, e Galloway, 2011). Thus, we recommend the trampoline 
training, which is an excellent strategy to address these problems, in addition to having a 
valuable playful component. 
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Exmo. Sr. Diretor do Agrupamento de Escolas …… 
 
 
Assunto: Pedido de autorização para a realização de treino de trampolim na sala Teach  
 
  Na qualidade de professora de educação física e educação especial, venho por 
este meio solicitar a Vossa Excelência a autorização para lecionar, na sala Teach, aulas 
de psicomotricidade. Estas aulas serão de caracter gratuito, a realizar durante o ano 
letivo 2012/2013, com a duração de 40m e uma vez por semana. 
 Essas aulas têm o intuito a realização de um estudo intitulado “Estudo do efeito 
de um programa de treino de trampolins no desenvolvimento motor, cognitivo e 
psicossocial em crianças com perturbações do espectro do autismo”, a  
Realizar na Universidade da Beira Interior - Faculdade de Ciências Sociais e Humanas. 
O estudo tem como objetivo avaliar o impacto de um programa de treino de 
trampolins, aplicado durante 10 meses, no desenvolvimento motor, cognitivo e 
psicossocial de crianças autistas. 
Sem mais assunto de momento e certo que o meu pedido será analisado com o 
















Assunto: Consentimento livre e esclarecido 
 
  Sou professora de Educação Especial e estou a realizar, na Universidade da 
Beira Interior, um estudo sobre os benefícios de um programa de treino no 
desenvolvimento motor, cognitivo e psicossocial em crianças com perturbações do 
espectro do autismo. 
Na sequência deste estudo, venho solicitar a vossa disponibilidade para o 
preenchimento de uma ficha de recolha de dados e, autorização para poder aplicar a 
bateria de testes de Bruininks-Oserestsky aos vossos educandos. 
Esta bateria de testes é constituída por um conjunto de provas práticas (dobrar 
papel, saltar no mesmo sitio, andar sobre uma linha traçada no solo, largar e apanhar 
uma bola), em que nenhuma é agressiva ou terá quaisquer consequências negativas para 
o aluno que as realiza. Todas as provas serão demonstradas e explicadas ao aluno e a 
bateria demora cerca de 20m. Os resultados serão confidenciais.  
O local de realização das provas será na escola, no dia e hora a marcar com o 
professor. 






Eu, _______________________________________, aceito que o meu educando 
__________________________________ participe no referido estudo. 
 
_________________________ 











































































Caracterização social, demográfica e educativa de crianças com Perturbações do Espectro 
do Autismo 
 




Data de Nascimento: ______/______/__________ 
Sexo: Masculino______ Feminino ______ 
 
Estado Civil dos pais:   
Solteiro         Casado / União de facto        
Divorciado             Viúvo   
 
Escolaridade do pai:  
Instrução Primária ou menos    Ensino preparatório    Secundário/curso 
médio       Estudante do ensino Superior    
Bacharelato      Licenciatura      Mestrado    Doutoramento   
 
Escolaridade da mãe:  
Instrução Primária ou menos    Ensino preparatório    Secundário/curso 
médio       Estudante do ensino Superior    
Bacharelato      Licenciatura      Mestrado    Doutoramento   
 
 
Profissão do pai: 
Estudante      Desempregado       Reformado     Trabalhador por conta de outrem               
  Trabalhador conta própria                 Profissão Liberal  
Especifique o mais possível a 
função/cargo__________________________________________________________ 
Profissão da mãe: 
Estudante      Doméstica          Desempregada       Reformada     Trabalhadora 
por conta de outrem                 Trabalhadora conta própria      Profissão Liberal  
 
Especifique o mais possível a 
função/cargo__________________________________________________________ 
 







II – Caracterização do estado de saúde 
 
Qual o diagnóstico do seu filho: ___________________________________________ 
Com que idade recebeu o diagnóstico: ______________________________________ 
Tem outros diagnósticos? Sim _____ Não ______    
Quais? (Ex. hiperatividade, atraso mental) ____________________________________ 
____________________________________________________________________ 
Apresenta outros problemas de saúde associados? Sim _____ Não ______    
Quais? (Ex. défice auditivo, visual, epilepsia, asma, alergia, diabetes, outros)_________ 
_____________________________________________________________________ 
Toma medicação? Sim _____ Não ______    
Quais?_________________________________________________________________ 
 
III – Avaliação da situação Educativa e Desportiva 
 
Em que nível de escolaridade se encontra: ______________ 
Beneficia de apoio por parte do professor da educação especial?  
Sim _____ Não ______   Quantas horas por semana? _______________ 
Frequenta a sala TEACH? Sim _____ Não _____  
Quantas horas por semana? _______________________________________________ 
Usufrui de outras intervenções especializadas? (Ex. psicologia, terapia da fala, terapia 
ocupacional, terapia psicomotricidade, musicoterapia). Sim _____ Não _____  
Quais? ________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
Quantas horas por semana? ______________________________________________ 
Frequenta o ATL? Sim _____ Não _____ 
Pratica algum desporto? Sim _____ Não _____  
Quais? ________________________________________________________________ 
Quantas vezes por semana?______________________________________________ 



























































































































Objetivo geral:  
- Familiarização com o minitrampolim; 
- Criar estruturas relacionais com os colegas e 
professor; 
- Avaliar potenciais subgrupos; 




colchão de quedas, 


















- Diálogo com as crianças. 
- Corrida pelo espaço, com o 
intuito de apanhar bolas e de as 


















- Com arcos espalhados pelo 
chão, As crianças executam 
diferentes saltos, dentro do 
arco: saltar o mais alto 
possível, saltar e afastar as 
pernas, fletir as pernas e 
saltar, pés juntos, pés 
alternados, pé-coxinho. 
- De dentro para fora do arco, o 
aluno salta a pés juntos, pés 
alternados e pé-coxinho. 
- Com As crianças colocados em 
fila, o professor chama um 
aluno de cada vez, auxiliando-o 
na subida para o minitrampolim 
onde segura o aluno dando-lhe 
as mãos. O aluno faz saltos na 
vertical contando até 10.  
- Exercício igual ao anterior, o 
professor segura o aluno apenas 
na mão direita. 
- Exercício igual ao anterior, o 
professor segura o aluno na 
mão esquerda. 





















- Retorno à calma. - As crianças, com a ajuda do 
professor, arrumam o material 
utilizado na aula. 















- Familiarização com o minitrampolim; 
- Criar estruturas relacionais; 






















- Diálogo com as crianças. 
- Ao sinal do professor, As 
crianças deslocam-se de um lado 
para o outro do espaço: correndo, 
saltitando, caminhando, a pé 
coxinho, caminhando 
lateralmente, caminhar à 
gigante, caminhar à bebé e salto 









o equilíbrio e 
controlo 
corporal. 
- A criança salta no 
minitrampolim, contando até 20: 
 salta de seguida para o 
colchão de queda; 
 salta de seguida para o 
colchão de queda, 
ficando dentro de um 
arco, que está no 
colchão de quedas e vai 
sendo colocado a 
diversas distâncias; 
 ao sinal do professor o 
aluno toca com a mão 
direita no joelho direito 
e mão esquerda no 
joelho esquerdo, de 
seguida salta para o 
colchão de queda; 
 ao sinal do professor o 
aluno toca nas diferentes 
partes do corpo (cabeça, 
barriga, queixo, nariz, 
etc) mencionadas pelo 
professor, de seguida 
salta para o colchão de 
quedas.  
- No minitrampolim salta em 




- Realização de um percurso:  
 cinco saltos no 






























minitrampolim e salta par 
ao colchão de quedas; 
 rebola no colchão; 
 salta a pés juntos nos 
arcos colocados no chão; 
 caminha pelo meio de 
duas cordas colocadas 
paralelamente; 
 sobe para o 
minitrampolim onde 
realiza 10 saltos. 
Final 
5´ 
- Retorno à 
calma. 
- As crianças, com a ajuda do 
professor, arrumam o material 
utilizado na aula. 

























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação; 
- Avaliar situações de medo ou recusa de saltar no 
minitrampolim, caminhar no banco sueco. 
Material: 
Minitrampolim, colchão 
de quedas, banco 

















- Diálogo com as crianças. 
- Jogo “O rabo da raposa”, o 
professor coloca uma corda presa 
nas calças e as crianças correm 
atrás dele tentando “apanhar o 















- Uma repetição de cada exercício 
realizado na aula anterior. 
- O professor segura o aluno com 
a mão direita e o aluno salta 
contando até dez e toca com a 
mão esquerda no joelho esquerdo 
e vice versa. 
- Com dois bancos suecos junto ao 
minitrampolim o aluno caminha 
em cima dos bancos, de mão dada 
com o professor, passa por cima 
do minitrampolim e salta a pés 
juntos para o colchão de quedas. 
- Com o mesmo material, o aluno 
caminha em cima dos bancos e 
salta para o minitrampolim, onde 
fica a realizar 20 saltos e salta 
para outro minitrampolim a pés 
juntos. 
- Com a mesma estrutura, o aluno 
pega numa bola que está numa 
caixa antes de subir para o banco, 
caminha no banco sueco, faz 20 
saltos e depois de saltar para o 
colchão de quedas a pés juntos o 
aluno coloca a bola dentro de um 
arco (da cor da bola).  
- Realização de um percurso: 
caminhar no banco sueco, dez 
saltos no minitrampolim, passa 
por arcos colocados 
alternadamente colocando um pé 
em cada arco, caminha sobre no 
meio de duas cordas colocadas 
paralelamente, sobe para a 
cabeça do plinto onde realiza 2 
saltos de coelho e inicia 
novamente o percurso. 
- 1 repetição 
 



























- Para terminar o aluno realizar 
utiliza livremente o 




- Retorno à 
calma. 
- As crianças, com a ajuda do 
professor, arrumam o material 
utilizado na aula. 




























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação motora; 




de quedas, arcos, 
bolas, corda, colchão, 
cabeça do plinto, 

















- Identificar as 
cores. 
- Diálogo com as crianças. 
- Apanhar bolas e coloca-las nos 
arcos: As crianças correm a 
apanhar as bolas que estão 
espalhadas pelo espaço e colocam-
na no arco da mesma cor, o aluno 















- No minitrampolim realiza: 
 Saltos verticais; 
 Saltos verticais e ao sinal 
do professor, o aluno toca 
nas partes do corpo 
mencionadas pelo 
professor; 
 Saltos verticais, à ordem 
do professor o aluno faz as 
rotações para os lados 
direito, esquerdo e trás. 
- Realização de um percurso: 
 Sobe para o minitrampolim 
onde realiza 10 saltos 
verticais; 
 Com um corda no chão, 
transpor de um lado para 
o outro saltando a pés 
juntos; 
 Rastejar por baixo de 2 
cadeiras; 
 Rebolar num colchão; 
 Passar por cima de um 
obstáculo; 
 Passar por 4 arcos, 
colocando um pé em cada 
arco; 
 Caminhar pelo banco 
sueco, que se encontra 
junto ao minitrampolim. 





























- Realização de um percurso:  
 caminhar no banco sueco, 
dez saltos no 
minitrampolim; 
 passa por arcos colocados 
alternadamente colocando 
um pé em cada arco; 
 caminha sobre no meio de 
duas cordas colocadas 
paralelamente; 
 sobe para a cabeça do 
plinto onde realiza 2 
saltos de coelho  
- O aluno realizar utiliza 
livremente o minitrampolim, com 
supervisão do professor. 





- Retorno à 
calma. 
- Arrumação do material. 























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolim, colchão 



















- Diálogo com as crianças. 
- Apanhar bolas e coloca-las nos 
arcos – As crianças correm a 
apanhar as bolas que estão 
espalhadas pelo espaço e 
colocam-na no arco da mesma 
cor, o aluno só podendo apanhar 
















- Enquanto um aluno salta 
livremente num minitrampolim 
outros realizam os seguintes 
saltos noutro minitrampolim: 
 Saltos verticais; 
 Saltos verticais, à ordem 
do professor toca na 
cabeça, tronco, membros 
superiores e membros 
inferiores; 
 Saltos verticais, à ordem 
do professor ao aluno 
realização meia volta 
para os lados direito e 
esquerdo; 
 Saltos verticais e ao sinal 
do professor, o aluno toca 
nos joelhos (salto 
engrupado); 
 Saltos verticais, bate as 
palmas à frente e acima 
da cabeça. 
- Enquanto um aluno salta 
livremente num minitrampolim, 
com supervisão do auxiliar de 
apoio, o outro realiza os seguintes 
saltos noutro minitrampolim: 
 Saltos verticais; 
 Saltos verticais, à ordem 
do professor toca nas 
cabeças, tronco, 
membros superiores e 
membros inferiores; 
 Saltos verticais, à ordem 
- 3 repetições 
de cada 
exercício, 
















- 3 repetições 
de cada 
exercício, 












do professor ao aluno 
realização meia volta 
para os lados direito e 
esquerdo; 
 Saltos verticais e ao sinal 
do professor, o aluno toca 
nos joelhos (salto 
engrupado); 
 Saltos verticais, bate as 
palmas à frente e acima 
da cabeça; 
 O aluno salta, segurando 
uma bola na mão, ao sinal 
do professor lança a bola 
para este e assim 
sucessivamente. 
- Realização de um percurso:  
 caminhar no banco sueco, 
dez saltos no trampolim; 
 passa por arcos colocados 
alternadamente 
colocando um pé em cada 
arco; 
 caminha sobre no meio de 
duas cordas colocadas 
paralelamente; 
 sobe para a cabeça do 
plinto onde realiza 2 



















- Retorno à 
calma. 
- Jogo – formando uma roda com 
as pernas afastadas e o tronco 
baixo, passar a bola ao colega do 
lado com as duas mãos. 


















- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação; 
Material: 
Minitrampolim, colchão 
de quedas, mesa, 
















- Diálogo com as crianças. 
- Jogo “O rabo da raposa” - o 
professor coloca uma corda presa 
nas calças e as crianças correm 
atrás dele tentando “apanhar o 














- Enquanto um aluno salta 
livremente no minitrampolim, 
com supervisão do auxiliar de 
apoio, o outro realiza os seguintes 
saltos noutro minitrampolim: 
 Saltos verticais; 
 Saltos verticais, com 
batimento de palmas à 
frente e acima da cabeça; 
 Saltos verticais, afastando 
e fechando as pernas; 
 Saltos verticais de um lado 
para o outro do 
minitrampolim; 
 Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal 
lança a bola para o 
professor; 
 Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal 
lança a bola de modo a 
que esta passe dentro de 
um arco que a professora 
segura; 
 Saltos verticais, à ordem 
do professor toca na 
cabeça, tronco, membros 
superiores e membros 
inferiores.  
- Enquanto um aluno salta 
livremente num minitrampolim, 
com supervisão do auxiliar de 
apoio, o outro realiza os seguintes 
saltos noutro minitrampolim: 
 Saltos verticais; 
 Saltos verticais, com 































batimento de palmas à 
frente e acima da cabeça; 
 Saltos verticais, afastando 
e fechando as pernas; 
 Saltos verticais de um lado 
para o outro do 
minitrampolim; 
 Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal 
lança a bola para a 
professora; 
 Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal 
lança a bola de modo a 
que esta passe dentro de 
um arco que a professora 
segura; 
 Saltos verticais, à ordem 
do professor toca na 
cabeça, tronco, membros 
superiores e membros 
inferiores. 
- Realização de um percurso:  
 O aluno apanha uma bola 
que está dentro de um 
arco  
 Com a bola nas mãos vai 
saltando a pés juntos de 
um arco para outro, nos 4 
arcos que se encontram 
no chão; 
 Com a bola agarrada 
acima da cabeça o aluno 
caminha por cima de 
blocos, colocando um pé 
em cada bloco; 
 O aluno salta no 
trampolim contando até 
10; 
 Coloca a bola numa caixa; 
 Sobe para uma mesa e 
caminha sobre esta até à 
cama elástica, onde 
























- Retorno à 
calma. 
- As crianças, com a ajuda do 
professor, arrumam o material 
utilizado na aula. 














- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolim, colchão 
de quedas, colchão, 
arcos, mesa, cadeiras, 

















- Diálogo com as crianças. 
- Jogo “O rei manda” - correr, 
saltitar, caminhar à anão, 
caminhar à bebé, caminhar à 










- Enquanto um aluno salta 
livremente num minitrampolim, 
com supervisão do auxiliar de 
apoio o outro realiza os seguintes 
saltos noutro minitrampolim: 
 Saltos verticais; 
 Saltos verticais, com 
batimento de palmas à 
frente e acima da cabeça; 
 Saltos verticais, afastando 
e fechando as pernas; 
 Saltos verticais de um lado 
para o outro do 
minitrampolim; 
 Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal 
lança a bola para a 
professora 
 Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal 
lança a bola de modo a 
que esta passe dentro de 
um arco que a professora 
segura; 
 Saltos verticais, à ordem 
do professor toca na 
cabeça, tronco, membros 
superiores e membros 
inferiores.  
- Enquanto um aluno salta 
livremente no trampolim, com 
supervisão do auxiliar de apoio, o 
outro realiza os seguintes saltos 
no minitrampolim: 
 Saltos verticais; 
 Saltos verticais, com 
- 2 repetições 































batimento de palmas à 
frente e acima da cabeça; 
 Saltos verticais, afastando 
e fechando as pernas; 
 Saltos verticais de um lado 
para o outro do 
minitrampolim; 
 Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal 
lança a bola para a 
professora; 
 Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal 
lança a bola de modo a 
que esta passe dentro de 
um arco que a professora 
segura; 
 Saltos verticais, à ordem 
do professor toca na 
cabeça, tronco, membros 
superiores e membros 
inferiores. 
- Realização de um percurso:  
 O aluno sobe por uma 
cadeira para cama 
elástica, onde executa 10 
saltos e desce por uma 
cadeira para o solo; 
 Salta a pés juntos de um 
arco para outro, nos 3 
arcos que se encontram 
no chão; 
 Sobe para uma mesa e 
caminha sobre esta, desce 
por uma cadeira e desta 
salta diretamente para o 
trampolim e deste para o 
colchão; 
 Passa por um arco onde 
faz um equilíbrio (avião); 























- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na 
arrumação do material. 

















- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolim, colchão 





















- Diálogo com as crianças. 
- As crianças encontram-se a 
cerca de 8m dos espaldares e ao 
sinal do professor (apito) correm, 
tocam no espaldar e voltam ao 
lugar. Seguidamente realizam o 
mesmo exercício, mas tocando 
numa bola que se encontra presa 
no espaldar. Posteriormente, as 
crianças correm e tiram a bola da 
cor mencionada pelo professor e 
correm colocando-a no arco da 
mesma cor. 
 













- Com uma corda presa nos 
espaldares e o minitrampolim 
junto dos mesmos, a criança 
segura a corda e salta contando 
até 10. Seguidamente sobe o 
espaldar, toca nas três bolas lá 
colocadas e desce. 
- Realização de um percurso: 
 Com uma corda presa nos 
espaldares e o 
minitrampolim junto do 
mesmo, o aluno segura a 
corda e salta contando até 
10, seguidamente sobe o 
espaldar, toca nas três lá 
colocadas e desce 
(sentado, deitado 
ventralmente) através de 
um banco sueco preso no 
espaldar e em plano 
inclinado; 
 Salta livremente no 
minitrampolim redondo e 
salta diretamente para 
dentro de um arco 
colocado no solo; 
 Rebola num colchão. 
- No minitrampolim as crianças: 
 Passam a caminhar, a 





- 5 repetições 
de cada 
exercício, 
















receção ao solo é feita a 
pés juntos; 
 Saltitam, a receção ao 
solo é feita a pés juntos; 
 Saltam a pés juntos, a 




- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na 
arrumação do material. 



























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolim, colchão 
de quedas, colchão, 
bolas, banco sueco, 



















- Diálogo com as crianças. 
- As crianças encontram-se a 
cerca de 8m dos espaldares e ao 
sinal do professor (apito), As 
crianças correm, tocam no 
espaldar e voltam ao lugar. 
Seguidamente realizam o mesmo 
exercício, mas tocando numa 
bola que se encontra presa no 
espaldar. Posteriormente, As 
crianças correm tiram a bola da 
cor mencionada pela professora 






- Desenvolver o 
equilíbrio 
 







- Com uma corda presa nos 
espaldares e o minitrampolim 
junto dos mesmos, o aluno 
segura a corda e salta contando 
até 10. 
- Com uma corda presa nos 
espaldares e o minitrampolim 
junto dos mesmos, o aluno 
segura a corda e salta contando 
até 10, seguidamente sobe o 
espaldar, toca nas três lá 
colocadas e desce. 
- Realização de um percurso: 
 Com uma corda presa 
nos espaldares e o 
minitrampolim junto dos 
mesmos, o aluno segura 
a corda e salta contando 
até 10, seguidamente 
sobe o espaldar, toca 
nas três lá colocadas e 
desce; 
 Sobe para a cabeça do 
plinto colocada no chão, 
onde o aluno passa a 
caminhar, saltando para 
o solo a pés juntos. 



























 Com uma corda presa 
nos espaldares e o 
minitrampolim junto 
dos mesmos, o aluno 
segura a corda e salta 
contando até 10; 
 Sobe o espaldar e 
caminha por este até ao 
minitrampolim e salta 
contando até 10; 
 Desce por um banco 
sueco, preso no 
aparelho e colocado 
como plano inclinado. 
- No minitrampolim as crianças 
saltam: 
 Com os pés juntos; 





 De cócoras; 
 Salta engrupado; 
 Meia pirueta. 
- No minitrampolim caminha à 
volta da mesma e 
posteriormente realiza os 

















- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na 
arrumação do material. 


















- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolim, colchão 
de quedas, rolo, 
espaldares, colchão, 
mesa, cadeira, bolas, 

















- Diálogo com as crianças. 
- As crianças correm livremente 
pelo espaço e ao sinal do professor 
(apito) As crianças param no local 















- Os realizam um grande percurso, 
passando por diversos aparelhos: 
 Sobe os espaldares e 
saltam no minitrampolim 
que se encontra juntos 
dos mesmos; 
 Passam no a saltar 
livremente; 
 Passa pelas caixas do 
plinto dispostas, no chão, 
umas a seguir às outras, 
subindo bem as pernas e 
colocando um pé em cada 
caixa; 
 No minitrampolim realiza 
os diferentes saltos já 
abordados nas aulas 
anteriores; 
 No rolo colocado no chão e 
dividido ao meio por uma 
corda, As crianças na 
primeira parte do rolo 
rebolam, na segunda 
parte realizam diversos 
saltos: pés juntos, 
caminhar à gigante, bebé, 
anão, canguru; 
 Sobem um banco sueco, 
que se encontra preso no 
minitrampolim e inclinado 
e realizam 10 saltos; 
 Correm até ao 
minitrampolim onde 
saltam para o colchão; 







sueco colocado no solo; 
 Sobem uma cadeira que se 
encontra junto a uma 
mesa e desta saltam para 
o minitrampolim com 




- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação 
do material. 



























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolins 
redondos, colchão de 
quedas, colchão, 


















- Diálogo com as crianças. 
- As crianças correm livremente 
pelo espaço e ao sinal do professor 
(apito) as crianças param no local 















- Por vagas e ao sinal do professor 
as crianças correm contornando 
quatro mecos e realizam: 
 5 saltos no minitrampolim, 
apanha uma corda e corre 
a coloca-la numa caixa 
que se encontra no ponto 
de partida; 
  5 saltos no primeiro 
minitrampolim e depois 
salta para o segundo 
minitrampolim onde 
realiza mais 5 saltos. Na 
saída do minitrampolim o 
aluno apanha uma bola 
segurando-a nos pés e 
saltando a pés juntos até 
ao ponto de partida, onde 
coloca a bola numa caixa. 
- Realização de um pequeno 
percurso: 
 O aluno sobe para o 
minitrampolim através de 
uma cadeira, realiza os 
saltos solicitados pelo 
professor (afastar e 
juntar pernas, tocar nos 
joelhos, rotações, 
tesouras); 
 Ao sair do minitrampolim 
sobe para o plinto, que se 
encontra junto do 
aparelho mencionado, 
caminha sobre ele e salta 
para o colchão de quedas; 
 Rebola no colchão; 




















 Caminha em cima de um 
banco sueco; 
 Num pequeno espaço 
delimitado, cerca de 2m, 
as crianças realizam o 
salto de coelho. 
- Realização do mesmo percurso, 
no entanto, As crianças com um 
nível motor mais avançado, salta 
diretamente do minitrampolim 
para o colchão de quedas não 
passando pelo plinto. 
Final 
5´ 
- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação 
do material. 

























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 





















- Diálogo com as crianças. 
- As crianças correm à volta de 
arcos, que se encontram 
espalhados pelo chão, ao sinal do 
professor (apito) As crianças 
param dentro de um arco. Cada 
vez que param dentro arco 
executam um exercício (salto a 
pés juntos de dentro para fora do 
arco, um pés fora e outro dentro 
do arco e salta ao mesmo tempo 
que troca a posição dos pés, 
passando por todos os arcos 
colocando um pé em cada, 
saltando a pés juntos e realizar 














- No minitrampolim, as crianças 
realizam os seguintes exercícios: 
saltos em extensão, tesoura, 
afastar e juntar as pernas, 
engrupado, sentar. 
- Realização de um pequeno 
percurso: 
 As crianças sobem o 
espaldar e vão 
caminhando por estes e 
vão tocando nas bolas 
que encontram, descem 
através do banco sueco 
que se encontra em plano 
inclinado; 
 Nas duas caixas do plinto 
que se encontram no 
chão o aluno passa 
colocando um pé em cada 
espaço da caixa; 
 Sobem na cabeça do plinto 
caminham e salta para o 
minitrampolim e deste 
para o colchão de 
quedas; 
 Rastejar por baixo de três 
cadeiras. 
 











- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na 
arrumação do material. 





























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolvimento da capacidade de imitação; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolins, 
colchão de quedas, 
cama elástica redonda, 
bolas, caixa, arcos, 



















- Diálogo com as crianças. 
- As crianças, em fila, correm atrás 
do professor e imitam todos os 
exercícios por ele realizados 
(saltar a pés juntos, passos de 














- Nos trampolins redondos realizar: 
 “Corrida”; 
 Pé-coxinho; 
 Pulos de “galo”; 
 Marchar; 
 Saltitar dum lado para o 
outro; 
 Afastar e juntar pernas; 
 Saltar e tocar com a mão: 
na cabeça, orelha, 
barriga… 
- Por vagas: 
A criança retira uma bola da caixa 
e leva-a, na mão, passando por 4 
arcos saltando a pés juntos. De 
seguida, e segurando a bola na 
mão, realiza 10 saltos no 
minitrampolim. Para terminar 
coloca a bola dentro dum arco. 
- A criança realiza uma pequena 
corrida, pré-chamada e salta no 
minitrampolim, fazendo a receção 
para dentro dum arco que está no 
colchão de quedas (o professor vai 
mudando o arco de lugar, fazendo 
com que a receção seja realizada 
em sítios diferentes). 
- Realização de um percurso: 
 A criança sobe através do 
banco sueco para o 
minitrampolim onde 






























por uma cadeira; 
 Realiza 5 saltos no 
minitrampolim redondo e 
salta para o outro mini, 
igual, onde faz mais 5 
saltos; 
 Faz uma pequena corrida e 
salta no minitrampolim. 
- Uma criança em cada 
minitrampolim salta livremente. 
Final 
5´ 
- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação 
do material. 


























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolim, colchão 
de quedas, cadeiras, 
colchão, arcos, banco 

















- Diálogo com as crianças. 
- As crianças correm atrás do 
professor imitando todas as suas 
ações. O professor realiza corrida 
passando por cima de vários 
materiais (banco sueco, colchões, 













- Realização dos seguintes 
exercícios: 
 Sentado no 
minitrampolim, conta até 
10; 
 Dá 5 voltas a caminhar ao 
minitrampolim; 
 Saltar no centro do 
minitrampolim, conta até 
10. 
- No minitrampolim realiza as 
seguintes tarefas: 
 Saltos verticais; 
 Saltos verticais e ao sinal 
do professor, o aluno toca 
nas partes do corpo 
mencionadas pelo 
professor; 
 Saltos verticais, à ordem 
do professor o aluno faz as 
rotações para os lados 
direito, esquerdo e trás. 
 
- Percurso, com as seguintes 
tarefas: 
 Saltos verticais no 
minitrampolim, contando 
até 10; 
 Com um corda no chão, 
transpor de um lado para 
o outro saltando a pés 
juntos; 
 Rastejar por baixo de 2 

























 Rebolar num colchão; 
 Passar por cima de um 
obstáculo; 
 Passar por 4 arcos, 
colocando um pé em cada 
arco; 
 Caminhar pelo banco 
sueco, que se encontra 
junto ao minitrampolim. 
Final 
5´ 
- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação 
do material. 

























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação; 
- Desenvolver a capacidade de imitação. 
Material: Espaldares, 
bolas, minitrampolim, 


















- Diálogo com as crianças. 
- Realização de exercícios de 
reação: as crianças colocadas 
atrás duma linha esperam pelo 
som do apito. Ao som deste a 
criança corre até ao outro lado do 
espaço e:  
 toca numa bola e 
regressa; 
 sobe os espaldares, toca 
na bola, desce e regressa; 
 sobe os espaldares tira 
uma bola, desce e 
regressa com a bola na 
mão 
 













- Cada aluno num minitrampolim 
imita o professor realizando os 
seguintes exercícios: 
 saltar de um lado para o 
outro; 
 pé coxinho; 
 salta e toca nos joelhos; 
 salta e realiza piruetas; 
 saltar para o colchão. 
- Cada aluno no minitrampolim 
imita o professor realizando os 
seguintes exercícios: 
 saltar de um lado para o 
outro; 
 pé coxinho; 
 salta e toca nos joelhos; 
 salta e realiza piruetas; 
 saltar para o colchão. 
 
- Realização de um pequeno 
percurso: 
 As crianças sobe o 
espaldares vai 


























caminhando por estes e 
vai tocando nas bolas que 
encontra; 
 Salta para o 
minitrampolim, que se 
encontra junto ao 
espaldar, onde realiza 10 
saltos; 
 De seguida salta para o 
outro minitrampolim que 
se junto do primeiro e 
realiza 10 saltos; 
 Realiza uma pequena 
corrida e faz um salto no 
minitrampolim fazendo a 
receção no colchão; 
 Caminha por cima de um 




- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na 
arrumação do material. 























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: plinto, 
minitrampolim, bolas, 
arcos, balão, elástico, 



















- Diálogo com as crianças. 
- Realização do jogo “O Rei 
Manda”: 
 Correr no mesmo sítio; 
 Saltar no mesmo lugar; 
 Tesoura (afastar e juntar 
pernas); 
 Saltar a pés juntos; 
 Deslocamento lateral 
(passos largos para o lado). 














- Cada aluno realiza: 
 10 saltos no minitrampolim 
redondo e salta para o 
plinto; 
 No plinto realiza salto de 
coelho e salta para o outro 
minitrampolim redondo; 
 No minitrampolim realiza 
10 saltos e salta para o 
colchão.  
- No minitrampolim: 
 Realizar 10 saltos com a 
bola na mão, durante os 
saltos lança a bola para o 
professor saltar de um lado 
para o outro; 
 Realizar 10 saltos e lança a 
bola de modo a passar 
dentro de arco, que o 
professor segura; 
 Realiza 10 saltos ao mesmo 
tempo que tenta tocar num 
balão que se encontra 
suspenso perto da criança; 
 Realiza 10 saltos e após 
terminar salta para o 
colchão de quedas 
passando por cima de um 



























horizontal e a cerca de 
40cm do solo. 
 salta e toca nos joelhos; 
 salta e realiza piruetas; 
 saltar para o colchão. 
- Realização de um percurso: 
 Realização de 15 saltos no 
minitrampolim; 
 Desce pelo banco sueco; 
 Realiza 10 saltos no 
minitrampolim e sobe para a 
cabeça do plinto onde 
realiza o salto de coelho; 
 Da cabeça do plinto salta 
para o minitrampolim, onde 
realiza 10 saltos; 
 A criança realiza uma 
pequena corrida e realiza o 






- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação 
do material. 























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: Balão, 
colchão de quedas, 


















- Diálogo com as crianças. 
- O professor segura um balão 
atrás das costas e corre pelo 
espaço. As crianças correm atrás 















- No minitrampolim o aluno 
realiza: 
 Saltos a pés juntos; 
 Saltar e tocar no balão;                
 Saltar e receção dentro de 
num arco colocado no 
colchão; 
 Saltar e tocar na mão do 
professor. 
- No minitrampolim: 
 Saltar à volta do aparelho; 
 Saltar de um lado para o 
outro, das linhas 
vermelhas marcadas na 
lona; 
 Saltar e bater palmas. 
- Por vagas, a criança realiza 10 
saltos no minitrampolim e toca no 
balão suspenso. Sobe para a 
cabeça do plinto e salta para o 
minitrampolim onde realiza 10 
saltos. Depois rebola num 
colchão. 
- Realização de um percurso: 
 Através de um banco sueco 
a criança sobre para o 
minitrampolim, onde 
realiza 20 saltos; 
 Desce com a ajuda de uma 
cadeira e realiza 10 saltos 
noutro minitrampolim e 
deste sobe para o plinto; 






















 Realiza 10 saltos no 
minitrampolim e sobe para 
a cabeça do plinto onde 
realiza o salto de coelho; 
 Da cabeça do plinto salta 
para o minitrampolim, onde 
realiza 10 saltos; 
Final 
5´ 
- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na 
arrumação do material. 



























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 






















- Diálogo com as crianças. 
















- Por vagas, o aluno sobe para uma 
cadeira e desta para o plinto. 
Caminha por cima do plinto e salta 
para o minitrampolim onde realiza 
10 saltos.  
- Utilizando o um minitrampolim 
redondo o aluno apoia as mãos 
numa cadeira que se encontra 
encostada ao aparelho: 
 Salta a pés juntos;                
 Salta afastando e juntando 
as pernas; 
 Saltar a pé coxinho. 
- Realização de um percurso: 
 Sobe para uma cadeira e 
desta para o plinto; 
 Caminha sobre o plinto e 
salta para o 
minitrampolim; 
 Realiza 10 saltos; 
 Colocando as mãos numa 
cadeira realiza 10 saltos; 
 Através do espaldar sobe 
para o minitrampolim onde 
realiza 20 saltos.   
- A criança sobe pelos espaldares e 
destes salta para o minitrampolim 
onde realiza 10 saltos.  
- No minitrampolim saltar: 
 De um quadrado para 
outro; 
 Da direita para a esquerda, 
não tocando a linha; 




























tendo em atenção a linha 
central; 
 E lançar uma bola, 
fazendo-a passar dentro 




- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação 
do material. 




























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: mesa, bolas, 
cadeiras, plinto, 
minitrampolim, colchão 

















- Diálogo com as crianças. 












- No minitrampolim: 
 Saltitar à volta; 
 Saltar passando por todos 
os retângulos desenhados 
na tela; 
 Saltar e tocar em 
diferentes partes do corpo 
(testa, barriga); 
 Saltar e lançar a bola para 
o professor; 
 Salta afastando e juntando 
as pernas. 
- A criança sobe para uma mesa, 
onde agarra uma bola. Da mesa 
salta para o minitrampolim 
realizando 10 saltos. Durante a 
execução dos saltos lança bola 
para o professor. 
- Realização de um percurso: 
 Rastejar por baixo de três 
cadeiras; 
 Saltar a pés juntos em 
quatro arcos; 
 Sobe e caminha na cabeça 
do plinto e deste salta para 
o minitrampolim realizando 
10 saltos; 
 Sobe pelos espaldares 
caminhando lateralmente e 
tirando uma bola que se 
encontra presa nos 
espaldares;  
 Salta para o minitrampolim 
e realizar os 10 saltos e 
lança a bola para o 
professor. 
5 repetições 
























- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação 
do material. 





























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: bolas, caixa, 
minitrampolim, 
colchão de quedas, 
minitrampolins 

















- Diálogo com as crianças. 
















- No minitrampolim: 
 Saltitar livremente 
 O professor de mãos dadas 
com o aluno saltando 
alternadamente; 
 O professor segura a mão 
direita da criança e saltam 
alternadamente; 
 O professor segura a mão 
esquerda da criança e 
saltam alternadamente. 
 Saltar de um lado para o 
outro do minitrampolim, 
apanha uma bola que está 
dentro duma caixa em cima 
da proteção e volta ao 
local inicial a saltar 
colocando-a numa caixa; 
- Realização de um percurso: 
 Realizar 10 saltos no 
minitrampolim e deste 
salta para cima da cabeça 
do plinto; 
 Caminhar na cabeça do 
plinto e realiza um salto 
para um colchão de 
quedas; 
 Sobe para o minitrampolim 
redondo realiza 10 saltos e 
salta para o outro 
minitrampolim redondo e 
realiza mais 10 saltos; 
 Sobe pelo espaldar e 
caminha por este 
lateralmente; 
 Saltar para o 
minitrampolim e realiza 10 
3 repetições 




































- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação 
do material. 





























































































Objetivo geral:  
- Familiarização com o minitrampolim e duplo 
minitrampolim; 
- Criar estruturas relacionais com os colegas e 
professor; 
- Avaliar potenciais subgrupos; 




de quedas, bolas, duplo 
minitrampolim, 


















- Diálogo com as crianças. 
- Corrida pelo espaço, com o 
intuito de apanhar bolas e de as 













- Com arcos espalhados pelo chão, 
As crianças executam diferentes 
saltos, dentro do arco: saltar o 
mais alto possível, saltar e afastar 
as pernas, fletir as pernas e saltar, 
pés juntos, pés alternados, pé-
coxinho. 
- De dentro para fora do arco, o 
aluno salta a pés juntos, pés 
alternados e pé-coxinho. 
- Com As crianças colocados em 
fila, o professor chama um aluno 
de cada vez, auxiliando-o na 
subida para o minitrampolim onde 
segura o aluno dando-lhe as mãos. 
O aluno faz saltos na vertical 
contando até 10.  
- Exercício igual ao anterior, o 
professor segura o aluno apenas na 
mão direita. 
- Exercício igual ao anterior, o 
professor segura o aluno na mão 
esquerda. 
- Caminhar por cima do duplo 
minitrampolim. 
- Caminhar por cima do 
trampolim. 





- 3 séries de 
10 saltos. 
 





- 5 repetições. 
 
- 5 repetições. 
 
 
- 3 repetições. 
- 3 repetições. 
Final 
5´ 
- Retorno à 
calma. 
- As crianças, com a ajuda do 
professor, arrumam o material 
utilizado na aula. 















- Familiarização com o minitrampolim e o 
trampolim; 
- Criar estruturas relacionais; 























- Diálogo com as crianças. 
- Ao sinal do professor, As 
crianças deslocam-se de um lado 
para o outro do ginásio: correndo, 
saltitando, caminhando, a pé 
coxinho, caminhando 
lateralmente, caminhar à 
gigante, caminhar à bebé e salto 









o equilíbrio e 
controlo 
corporal. 
- A criança salta no 
minitrampolim, contando até 20 
e: 
 salta de seguida para o 
colchão de queda; 
 salta de seguida para o 
colchão de queda, 
ficando dentro de um 
arco, que está no 
colchão de quedas e vai 
sendo colocado a 
diversas distâncias; 
 ao sinal do professor o 
aluno toca com a mão 
direita no joelho direito 
e mão esquerda no 
joelho esquerdo, de 
seguida salta para o 
colchão de queda; 
 ao sinal do professor o 
aluno toca nas diferentes 
partes do corpo (cabeça, 
barriga, queixo, nariz, 
etc) mencionadas pelo 
professor, de seguida 
salta para o colchão de 
quedas.  
- No trampolim salta em 

































- Realização de um percurso:  
 cinco saltos no 
minitrampolim e salta par 
ao colchão de quedas; 
 rebola no colchão; 
 salta a pés juntos nos 
arcos colocados no chão; 
 caminha pelo meio de 
duas cordas colocadas 
paralelamente; 
 sobe para o trampolim 
onde realiza 10 saltos. 




- Retorno à 
calma. 
- As crianças, com a ajuda do 
professor, arrumam o material 
utilizado na aula. 


























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação; 
- Avaliar situações de medo ou recusa de saltar no 
minitrampolim e caminhar no banco sueco. 
Material: 
Minitrampolim, colchão 
de quedas, banco 


















- Diálogo com as crianças. 
- Jogo “O rabo da raposa”, o 
professor coloca uma corda presa 
nas calças e as crianças correm 
atrás dele tentando “apanhar o 















- Uma repetição de cada exercício 
realizado na aula anterior. 
- O professor segura o aluno com 
a mão direita e o aluno salta 
contando até dez e toca com a 
mão esquerda no joelho esquerdo 
e vice versa. 
- Com dois bancos suecos junto ao 
minitrampolim o aluno caminha 
em cima dos bancos, de mão dada 
com o professor, passa por cima 
do minitrampolim e salta a pés 
juntos para o colchão de quedas. 
- Com o mesmo material, o aluno 
caminha em cima dos bancos e 
salta para o minitrampolim, onde 
fica a realizar 20 saltos e salta 
para o outro minitrampolim a pés 
juntos. 
- Com a mesma estrutura, o aluno 
pega numa bola que está numa 
caixa antes de subir para o banco, 
caminha no banco sueco, faz 20 
saltos e depois de saltar para o 
colchão de quedas a pés juntos o 
aluno coloca a bola dentro de um 
arco (da cor da bola).  
- Realização de um percurso: 
caminhar no banco sueco, dez 
saltos no trampolim, passa por 
arcos colocados alternadamente 
colocando um pé em cada arco, 
caminha sobre no meio de duas 
cordas colocadas paralelamente, 
sobe para a cabeça do plinto onde 
realiza 2 saltos de coelho e inicia 
- 1 repetição 
 
- 3 repetições 
 
 





- 3 repetições 
 
 















novamente o percurso. 
- Para terminar o aluno realizar 
utiliza livremente o trampolim, 




- Retorno à 
calma. 
- As crianças, com a ajuda do 
professor, arrumam o material 
utilizado na aula. 




























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação motora; 




de quedas, trampolim, 
arcos, bolas, corda, 
colchão, cabeça do 

















- Identificar as 
cores. 
- Diálogo com as crianças. 
- Apanhar bolas e coloca-las nos 
arcos: As crianças correm a 
apanhar as bolas que estão 
espalhadas pelo espaço e colocam-
na no arco da mesma cor, o aluno 















- A criança sobe para o trampolim 
através duma cadeira e salta: 
 Sentado; 
 Caminha à volta da cama; 
 Saltar no centro da cama. 
- No minitrampolim realiza: 
 Saltos verticais; 
 Saltos verticais e ao sinal 
do professor, o aluno toca 
nas partes do corpo 
mencionadas pelo 
professor; 
 Saltos verticais, à ordem 
do professor o aluno faz as 
rotações para os lados 
direito, esquerdo e trás. 
- Realização de um percurso: 
 Sobe para o minitrampolim 
onde realiza 10 saltos 
verticais; 
 Com um corda no chão, 
transpor de um lado para 
o outro saltando a pés 
juntos; 
 Rastejar por baixo de 2 
cadeiras; 
 Rebolar num colchão; 
 Passar por cima de um 





























 Passar por 4 arcos, 
colocando um pé em cada 
arco; 
 Caminhar pelo banco 
sueco, que se encontra 
junto ao minitrampolim. 
- Realização de um percurso:  
 caminhar no banco sueco, 
dez saltos no trampolim; 
 passa por arcos colocados 
alternadamente colocando 
um pé em cada arco; 
 caminha sobre no meio de 
duas cordas colocadas 
paralelamente; 
 sobe para a cabeça do 
plinto onde realiza 2 saltos 
de coelho  
- O aluno realizar utiliza 
livremente o trampolim, com 














- Retorno à 
calma. 
- Arrumação do material. 






















- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolim, colchão 



















- Diálogo com as crianças. 
- Apanhar bolas e coloca-las nos 
arcos – As crianças correm a 
apanhar as bolas que estão 
espalhadas pelo espaço e 
colocam-na no arco da mesma 
cor, o aluno só podendo apanhar 
















- Enquanto um aluno salta 
livremente no minitrampolim os 
outros realizam os seguintes 
saltos no trampolim: 
• Saltos verticais; 
• Saltos verticais, à ordem 
do professor toca na cabeça, 
tronco, membros superiores e 
membros inferiores; 
• Saltos verticais, à ordem 
do professor ao aluno realização 
meia volta para os lados direito e 
esquerdo; 
•  Saltos verticais e ao sinal 
do professor, o aluno toca nos 
joelhos (salto engrupado); 
 Saltos verticais, bate as 
palmas à frente e acima da 
cabeça. 
- Enquanto um aluno salta 
livremente no trampolim, com 
supervisão do encarregado de 
educação, o outro realiza os 
seguintes saltos no 
minitrampolim: 
• Saltos verticais; 
• Saltos verticais, à ordem 
do professor toca nas cabeças, 
tronco, membros superiores e 
membros inferiores; 
• Saltos verticais, à ordem 
do professor ao aluno realização 
meia volta para os lados direito e 
esquerdo; 
- 3 repetições 
de cada 
exercício, 














- 3 repetições 
de cada 
exercício, 













• Saltos verticais e ao sinal 
do professor, o aluno toca nos 
joelhos (salto engrupado); 
• Saltos verticais, bate as 
palmas à frente e acima da 
cabeça; 
• O aluno salta, segurando 
uma bola na mão, ao sinal do 
professor lança a bola para este e 
assim sucessivamente. 
- Realização de um percurso:  
caminhar no banco sueco, dez 
saltos no trampolim; 
passa por arcos colocados 
alternadamente colocando um pé 
em cada arco; 
caminha sobre no meio de 
duas cordas colocadas 
paralelamente; 
sobe para a cabeça do plinto 
















- Retorno à 
calma. 
- Jogo – formando uma roda com 
as pernas afastadas e o tronco 
baixo, passar a bola ao colega do 
lado com as duas mãos. 





















- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação; 
Material: 
Minitrampolim, colchão 
de quedas, mesa, 


















- Diálogo com as crianças. 
- Jogo “O rabo da raposa” - o 
professor coloca uma corda presa 
nas calças e as crianças correm 
atrás dele tentando “apanhar o 














- Enquanto um aluno salta 
livremente no minitrampolim, 
com supervisão do encarregado de 
educação, o outro realiza os 
seguintes saltos no trampolim: 
 Saltos verticais; 
 Saltos verticais, com 
batimento de palmas à 
frente e acima da cabeça; 
 Saltos verticais, afastando 
e fechando as pernas; 
 Saltos verticais de um 
lado para o outro do 
trampolim; 
 Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal 
lança a bola para o 
professor; 
 Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal 
lança a bola de modo a 
que esta passe dentro de 
um arco que a professora 
segura; 
  Saltos verticais, à ordem 
do professor toca na 
cabeça, tronco, membros 
superiores e membros 
inferiores.  
- Enquanto um aluno salta 
livremente no trampolim, com 
supervisão do encarregado de 
educação, o outro realizam os 
seguintes saltos no 
minitrampolim: 
 





























• Saltos verticais; 
• Saltos verticais, com 
batimento de palmas à frente e 
acima da cabeça; 
• Saltos verticais, afastando 
e fechando as pernas; 
• Saltos verticais de um 
lado para o outro da cama 
elástica; 
• Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal lança a 
bola para a professora; 
• Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal lança a 
bola de modo a que esta passe 
dentro de um arco que a 
professora segura; 
• Saltos verticais, à ordem 
do professor toca na cabeça, 
tronco, membros superiores e 
membros inferiores. 
- Realização de um percurso:  
• O aluno apanha uma bola 
que está dentro de um arco  
• Com a bola nas mãos vai 
saltando a pés juntos de um arco 
para outro, nos 4 arcos que se 
encontram no chão; 
• Com a bola agarrada 
acima da cabeça o aluno caminha 
por cima de blocos, colocando um 
pé em cada bloco; 
• O aluno salta no 
trampolim contando até 10; 
• Coloca a bola numa caixa; 
• Sobe para uma mesa e 
caminha sobre esta até à cama 
elástica, onde realiza os saltos 



















- 6 repetições 
Final 
5´ 
- Retorno à 
calma. 
- As crianças, com a ajuda do 
professor, arrumam o material 
utilizado na aula. 






















- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolim, colchão 
de quedas, trampolim, 
colchão, arcos, mesa, 



















- Diálogo com as crianças. 
- Jogo “O rei manda” - correr, 
saltitar, caminhar à anão, 
caminhar à bebé, caminhar à 










- Enquanto um aluno salta 
livremente no minitrampolim, 
com supervisão do encarregado de 
educação o outro realiza os 
seguintes saltos no trampolim: 
• Saltos verticais; 
• Saltos verticais, com 
batimento de palmas à frente e 
acima da cabeça; 
• Saltos verticais, afastando 
e fechando as pernas; 
• Saltos verticais de um 
lado para o outro da cama 
elástica; 
• Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal lança a 
bola para a professora 
• Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal lança a 
bola de modo a que esta passe 
dentro de um arco que a 
professora segura; 
• Saltos verticais, à ordem 
do professor toca na cabeça, 
tronco, membros superiores e 
membros inferiores.  
- Enquanto um aluno salta 
livremente no trampolim, com 
supervisão do encarregado de 
- 2 repetições 




















- 2 repetições 







  educação, o outro realiza os 
seguintes saltos no 
minitrampolim: 
• Saltos verticais; 
• Saltos verticais, com 
batimento de palmas à frente e 
acima da cabeça; 
• Saltos verticais, afastando 
e fechando as pernas; 
• Saltos verticais de um 
lado para o outro da cama 
elástica; 
• Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal lança a 
bola para a professora; 
• Saltos verticais, com uma 
bola na mão e ao sinal lança a 
bola de modo a que esta passe 
dentro de um arco que a 
professora segura; 
• Saltos verticais, à ordem 
do professor toca na cabeça, 
tronco, membros superiores e 
membros inferiores. 
- Realização de um percurso:  
• O aluno sobe por uma 
cadeira para cama elástica, onde 
executa 10 saltos e desce por uma 
cadeira para o solo; 
• Salta a pés juntos de um 
arco para outro, nos 3 arcos que 
se encontram no chão; 
• Sobe para uma mesa e 
caminha sobre esta, desce por 
uma cadeira e desta salta 
diretamente para o trampolim e 
deste para o colchão; 
• Passa por um arco onde 
faz um equilíbrio (avião); 

























- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na 
arrumação do material. 




















- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolim, colchão 
de quedas, duplo 
minitrampolim, 
colchão, arcos, bolas, 
trampolim, espaldares 


















- Diálogo com as crianças. 
- As crianças encontram-se a 
cerca de 8m dos espaldares e ao 
sinal do professor (apito) correm, 
tocam no espaldar e voltam ao 
lugar. Seguidamente realizam o 
mesmo exercício, mas tocando 
numa bola que se encontra presa 
no espaldar. Posteriormente, as 
crianças correm e tiram a bola da 
cor mencionada pelo professor e 
correm colocando-a no arco da 
mesma cor. 
 














- Com uma corda presa nos 
espaldares e o minitrampolim 
junto dos mesmos, a criança 
segura a corda e salta contando 
até 10. Seguidamente sobe o 
espaldar, toca nas três bolas lá 
colocadas e desce. 
- Realização de um percurso: 
• Com uma corda presa nos 
espaldares e o minitrampolim 
junto do mesmo, o aluno segura a 
corda e salta contando até 10, 
seguidamente sobe o espaldar, 
toca nas três lá colocadas e desce 
(sentado, deitado ventralmente) 
através de um banco sueco preso 
no espaldar e em plano inclinado; 
• Salta livremente no 
minitrampolim redondo e salta 
diretamente para dentro de um 
arco colocado no solo; 
• Rebola num colchão. 
- No duplo minitrampolim as 
crianças: 
 





- 5 repetições 
de cada 
exercício, 















• Passam a caminhar, a 
receção ao solo é feita a pés 
juntos; 
• Saltitam, a receção ao 
solo é feita a pés juntos; 
• Saltam a pés juntos, a 





- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na 
arrumação do material. 























Cidade de Viseu 
Objetivo geral: 
- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolim, colchão 
de quedas, colchão, 





















- Diálogo com as crianças. 
- As crianças encontram-se a 
cerca de 8m dos espaldares e ao 
sinal do professor (apito), As 
crianças correm, tocam no 
espaldar e voltam ao lugar. 
Seguidamente realizam o mesmo 
exercício, mas tocando numa 
bola que se encontra presa no 
espaldar. Posteriormente, As 
crianças correm tiram a bola da 
cor mencionada pela professora 






- Desenvolver o 
equilíbrio 
 







- Com uma corda presa nos 
espaldares e o minitrampolim 
junto dos mesmos, o aluno 
segura a corda e salta contando 
até 10. 
- Com uma corda presa nos 
espaldares e o minitrampolim 
junto dos mesmos, o aluno 
segura a corda e salta contando 
até 10, seguidamente sobe o 
espaldar, toca nas três lá 
colocadas e desce. 
- Realização de um percurso: 
 Com uma corda presa 
nos espaldares e o 
minitrampolim junto dos 
mesmos, o aluno segura 
a corda e salta contando 
até 10, seguidamente 
sobe o espaldar, toca 
nas três lá colocadas e 
desce; 
 Sobe para a cabeça do 
plinto colocada no chão, 
onde o aluno passa a 
caminhar, saltando para 
o solo a pés juntos. 



























 Com uma corda presa 
nos espaldares e o 
minitrampolim junto 
dos mesmos, o aluno 
segura a corda e salta 
contando até 10; 
 sobe o espaldar e 
caminha por este até ao  
trampolim e salta  
contando até 10; 
 desce por um banco 
sueco, preso no 
aparelho e colocado 
como plano inclinado. 
- No minitrampolim as crianças 
saltam: 
• Com os pés juntos; 





• De cócoras; 
• Salta engrupado; 
• E realizam meia pirueta. 
- No trampolim caminha à volta 
da mesma e posteriormente 




























- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na 
arrumação do material. 



















- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolim, colchão 
de quedas, duplo 
minitrampolim, rolo, 
espaldares, colchão, 
mesa, cadeira, bolas, 


















- Diálogo com as crianças. 
- As crianças correm livremente 
pelo espaço e ao sinal do 
professor (apito) As crianças 
param no local onde se 















- Os realizam um grande 
percurso, passando por diversos 
aparelhos: 
• Sobe os espaldares e 
saltam no trampolim que se 
encontra juntos dos mesmos; 
• Passam no duplo 
minitrampolim a saltar 
livremente; 
• Passa pelas caixas do 
plinto dispostas, no chão, umas a 
seguir às outras, subindo bem as 
pernas e colocando um pé em 
cada caixa; 
• No minitrampolim realiza 
os diferentes saltos já abordados 
nas aulas anteriores; 
• No rolo colocado no chão 
e dividido ao meio por uma corda, 
As crianças na primeira parte do 
rolo rebolam, na segunda parte 
realizam diversos saltos: pés 
juntos, caminhar à gigante, bebé, 
anão, canguru; 
• Sobem um banco sueco, 
que se encontra preso no 
trampolim e inclinado e realizam 
10 saltos; 
• Correm até ao 
minitrampolim onde saltam para 
o colchão; 
• Caminham sobre um 
 





banco sueco colocado no solo; 
• Sobem uma cadeira que 
se encontra junto a uma mesa e 
desta saltam para o 
minitrampolim com receção no 




- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na 
arrumação do material. 





























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolins 
redondos, colchão de 
quedas, trampolim, 
colchão, plinto, bolas, 


















- Diálogo com as crianças. 
- As crianças correm livremente 
pelo espaço e ao sinal do 
professor (apito) as crianças 
param no local onde se encontram 














- Por vagas e ao sinal do professor 
as crianças correm contornando 
quatro mecos e realizam: 
 5 saltos no minitrampolim 
, apanha uma corda e 
corre a coloca-la numa 
caixa que se encontra no 
ponto de partida; 
  5 saltos no primeiro 
trampolim e depois salta 
para o segundo 
trampolim onde realiza 
mais 5 saltos. Na saída do 
trampolim o aluno 
apanha uma bola 
segurando-a nos pés e 
saltando a pés juntos até 
ao ponto de partida, 
onde coloca a bola numa 
caixa. 
- Realização de um pequeno 
percurso: 
• O aluno sobe para o 
trampolim através de uma 
cadeira, realiza os saltos 
solicitados pelo professor (afastar 
e juntar pernas, tocar nos joelhos, 
rotações, tesouras); 
• Ao sair do trampolim sobe 
para o plinto, que se encontra 
junto do aparelho mencionado, 
caminha sobre ele e salta para o 
colchão de quedas; 



















• Rebola no colchão; 
• Caminha em cima de um 
banco sueco; 
• Num pequeno espaço 
delimitado, cerca de 2m, as 
crianças realizam o salto de 
coelho. 
- Realização do mesmo percurso, 
no entanto, As crianças com um 
nível motor mais avançado, salta 
diretamente da cama elástica 
para o colchão de quedas não 




- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na 
arrumação do material. 

























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: Arcos, 
trampolim, espaldares, 



















- Diálogo com as crianças. 
- As crianças correm à volta de 
arcos, que se encontram 
espalhados pelo chão, ao sinal do 
professor (apito) As crianças 
param dentro de um arco. Cada 
vez que param dentro arco 
executam um exercício (salto a 
pés juntos de dentro para fora do 
arco, um pés fora e outro dentro 
do arco e salta ao mesmo tempo 
que troca a posição dos pés, 
passando por todos os arcos 
colocando um pé em cada, 
saltando a pés juntos e realizar 














- No trampolim as crianças 
realizam os seguintes exercícios: 
saltos em extensão, tesoura, 
afastar e juntar as pernas, 
engrupado, sentar. 
- Realização de um pequeno 
percurso: 
• As crianças sobem o 
espaldar e vão caminhando por 
estes e vão tocando nas bolas que 
encontram, descem através do 
banco sueco que se encontra em 
plano inclinado; 
• Nas duas caixas do plinto 
que se encontram no chão o 
aluno passa colocando um pé em 
cada espaço da caixa; 
• sobem na cabeça do 
plinto caminham e salta para o 
trampolim e deste para o colchão 
de quedas; 
• Rastejar por baixo de três 
cadeiras. 
 




- 8 repetições  
Final 
5´ 
- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na 




































- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
-Desenvolvimento da capacidade de imitação; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolins 
redondos, colchão de 
quedas, cama elástica 
redonda, bolas, caixa, 
arcos, minitrampolins, 
banco sueco, 





















- Diálogo com as crianças. 
- As crianças, em fila, correm 
atrás do professor e imitam todos 
os exercícios por ele realizados 
(saltar a pés juntos, passos de 


















• Pulos de “galo”; 
• Marchar; 
• Saltitar dum lado para o outro; 
• Afastar e juntar pernas; 
• Saltar e tocar com a mão: na 
cabeça, orelha, barriga… 
- Por vagas: 
A criança retira uma bola da 
caixa e leva-a, na mão, passando 
por 4 arcos saltando a pés juntos. 
De seguida, e segurando a bola na 
mão, realiza 10 saltos no 
minitrampolim. Para terminar 
coloca a bola dentro dum arco. 
- A criança realiza uma pequena 
corrida, pré-chamada e salta no 
minitrampolim, fazendo a receção 
para dentro dum arco que está no 
colchão de quedas (o professor vai 
mudando o arco de lugar, fazendo 
com que a receção seja realizada 
em sítios diferentes). 
- Realização de um percurso: 

























 A criança sobe através do 
banco sueco para a cama 
elástica redonda onde 
realiza 10 saltos e desce 
por uma cadeira; 
 Realiza 5 saltos no 
minitrampolim redondo e 
salta para o outro mini, 
igual, onde faz mais 5 
saltos; 
 Faz uma pequena corrida 
e salta no minitrampolim. 
- Uma criança em cada trampolim 
salta livremente. 
 




- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na 
arrumação do material. 


























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: 
Minitrampolim, colchão 
de quedas, trampolim, 
cadeiras, colchão, 
arcos, banco sueco, 


















- Diálogo com as crianças. 
- As crianças correm atrás do 
professor imitando todas as suas 
ações. O professor realiza corrida 
passando por cima de vários 
materiais (banco sueco, colchões, 













- Realização dos seguintes 
exercícios: 
 Sentado no trampolim, 
conta até 10; 
 Caminhar à volta da cama, 
dando 5 voltas; 
 Saltar no centro da cama, 
conta até 10. 
- No minitrampolim realiza as 
seguintes tarefas: 
 Saltos verticais; 
 Saltos verticais e ao sinal 
do professor, o aluno toca 
nas partes do corpo 
mencionadas pelo 
professor; 
 Saltos verticais, à ordem 
do professor o aluno faz as 
rotações para os lados 
direito, esquerdo e trás. 
- Percurso, com as seguintes 
tarefas: 
 Saltos verticais no 
minitrampolim, contando 
até 10; 
 Com um corda no chão, 
transpor de um lado para 
o outro saltando a pés 
juntos; 

























 Rebolar num colchão; 
 Passar por cima de um 
obstáculo; 
 Passar por 4 arcos, 
colocando um pé em cada 
arco; 
 Caminhar pelo banco 
sueco, que se encontra 




- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação 
do material. 



























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 
- Desenvolver a coordenação; 























- Diálogo com as crianças. 
- Realização de exercícios de 
reação: as crianças colocadas 
atrás duma linha esperam pelo 
som do apito. Ao som deste a 
criança corre até ao outro lado do 
ginásio e:  
 toca numa bola e 
regressa; 
 sobe os espaldares, toca 
na bola, desce e regressa; 
 sobe os espaldares tira 
uma bola, desce e 
regressa com a bola na 
mão 
 














- Cada aluno num minitrampolim 
imita o professor realizando os 
seguintes exercícios: 
 saltar de um lado para o 
outro; 
 pé coxinho; 
 salta e toca nos joelhos; 
 salta e realiza piruetas; 
 saltar para o colchão. 
- Cada aluno no trampolim/cama 
elástica imita o professor 
realizando os seguintes exercícios: 
 saltar de um lado para o 
outro; 
 pé coxinho; 
 salta e toca nos joelhos; 
 salta e realiza piruetas; 
 saltar para o colchão. 
 
- Realização de um pequeno 
percurso: 
 

























• As crianças sobe o 
espaldares vai caminhando por 
estes e vai tocando nas bolas que 
encontra; 
• Salta para o 
minitrampolim, que se encontra 
junto ao espaldar, onde realiza 10 
saltos; 
• De seguida salta para o 
outro minitrampolim que se junto 
do primeiro e realiza 10 saltos; 
• Realiza uma pequena 
corrida e faz um salto no 
minitrampolim fazendo a receção 
no colchão; 
 Caminha por cima de um 





- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na 
arrumação do material. 
























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo 
corporal; 





arcos, balão, elástico, 
trampolim, banco 



















- Diálogo com as crianças. 
- Realização do jogo “O Rei 
Manda”: 
 Correr no mesmo sítio; 
 Saltar no mesmo lugar; 
 Tesoura (afastar e juntar 
pernas); 
 Saltar a pés juntos; 
 Deslocamento lateral 
(passos largos para o lado). 
 














- Cada aluno realiza: 
 10 saltos no trampolim 
redondo e salta para o 
plinto; 
 No plinto realiza salto de 
coelho e salta para o outro 
trampolim redondo; 
 No trampolim realiza 10 
saltos e salta para o 
colchão.  
- No minitrampolim: 
 Realizar 10 saltos com a 
bola na mão, durante os 
saltos lança a bola para o 
professor saltar de um lado 
para o outro; 
 Realizar 10 saltos e lança a 
bola de modo a passar 
dentro de arco, que o 
professor segura; 
 Realiza 10 saltos ao mesmo 
tempo que tenta tocar num 
balão que se encontra 
suspenso perto da criança; 

























terminar salta para o 
colchão de quedas 
passando por cima de um 
elástico, colocado na 
horizontal e a cerca de 
40cm do solo. 
 salta e toca nos joelhos; 
 salta e realiza piruetas; 
 saltar para o colchão. 
- Realização de um percurso: 
• Realização de 15 saltos no 
trampolim; 
• Desce pelo banco sueco; 
 Realiza 10 saltos no 
minitrampolim e sobe para a 
cabeça do plinto onde 
realiza o salto de coelho; 
 Da cabeça do plinto salta 
para o minitrampolim, onde 
realiza 10 saltos; 
 A criança realiza uma 
pequena corrida e realiza o 













- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação 
do material. 


















Cidade de Viseu 
Objetivo geral: 
- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 
- Desenvolver a coordenação. Material: Balão, duplo 
minitrampolim, colchão 
de quedas, trampolim, 
colchão, plinto, banco 
sueco, cama elástica, 
cadeira, minitrampolim. 
Duração: 45m 
Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 










- Diálogo com as crianças. 
- O professor segura um balão atrás das 
costas e corre pelo espaço. As crianças 
correm atrás do professor tentando 





- Desenvolver o 
equilíbrio 
 






- No duplo minitrampolim o aluno 
realiza: 
 Saltos a pés juntos; 
 Saltar e tocar no balão;                
 Saltar e receção dentro de 
num arco colocado no 
colchão; 
 Saltar e tocar na mão do 
professor. 
- No trampolim/cama elástica: 
 Saltar à volta da cama; 
 Saltar de um lado para o 
outro, das linhas vermelhas 
marcadas na lona; 
 Saltar e bater palmas. 
- Por vagas, a criança realiza 10 saltos 
no minitrampolim e toca no balão 
suspenso. Sobe para a cabeça do plinto 
e salta para o minitrampolim onde 
realiza 10 saltos. Depois rebola num 
colchão. 
- Realização de um percurso: 
• Através de um banco sueco a 
criança sobre para a cama elástica 
redonda, onde realiza 20 saltos; 
• Desce com a ajuda de uma 
cadeira e realiza 10 saltos no 
minitrampolim e deste sobre para o 
plinto; 
 Realiza 10 saltos no 
minitrampolim e sobe para a 
cabeça do plinto onde realiza o 
salto de coelho; 
 Da cabeça do plinto salta para o 
minitrampolim, onde realiza 10 
saltos; 



























- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação do 
material. 































- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 






Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 








- Diálogo com as crianças. 















- Por vagas, o aluno sobe para uma 
cadeira e desta para o plinto. Caminha 
por cima do plinto e salta para o 
minitrampolim onde realiza 10 saltos.  
 
- Utilizando o um minitrampolim redondo 
o aluno apoia as mãos numa cadeira que 
se encontra encostada ao aparelho: 
 Salta a pés juntos;                
 Salta afastando e juntando as 
pernas; 
 Saltar a pé coxinho. 
 
- Realização de um percurso: 
 Sobe para uma cadeira e desta 
para o plinto; 
 Caminha sobre o plinto e salta 
para o minitrampolim; 
 Realiza 10 saltos; 
 Colocando as mãos numa 
cadeira realiza 10 saltos; 
 Através do espaldar sobe para o 
trampolim/cama elástica onde 
realiza 20 saltos.   
- A criança sobe pelos espaldares e 
destes salta para o duplo minitrampolim 
onde realiza 10 saltos.  
 
- No trampolim/cama elástica e saltar: 
• de um quadrado para outro; 
 Da direita para a esquerda, não 
tocando a linha; 
 Cruzar e descruzar pernas, 
tendo em atenção a linha 
central; 
 E lançar uma bola, fazendo-a 





5 repetições e 
































- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação do 
material. 





























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: Trampolim, 
mesa, bolas, cadeiras, 
plinto, minitrampolim, 
duplo minitrampolim, 
colchão de quedas, 
espaldares. 
Duração: 45m 
Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 










- Diálogo com as crianças. 











- No trampolim/cama elástica: 
 Saltitar à volta; 
 Saltar passando por todos os 
retângulos desenhados na tela; 
 Saltar e tocar em diferentes 
partes do corpo (testa, 
barriga); 
 Saltar e lançar a bola para o 
professor; 
 Salta afastando e juntando as 
pernas. 
- A criança sobe para uma mesa, onde 
agarra uma bola. Da mesa salta para o 
minitrampolim realizando 10 saltos. 
Durante a execução dos saltos lança bola 
para o professor. 
- Realização de um percurso: 
 Rastejar por baixo de três 
cadeiras; 
 Saltar a pés juntos em quatro 
arcos; 
 Sobe e caminha na cabeça do 
plinto e deste salta para o 
minitrampolim realizando 10 
saltos; 
 Sobe pelos espaldares 
caminhando lateralmente e 
tirando uma bola que se 
encontra presa nos espaldares;  
 Salta para o duplo 
minitrampolim e ao realizar os 
10 saltos lança a bola para o 
professor. 
 
- 5 repetições 























- Retorno à 
calma. 
material. 






























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 









Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 









- Diálogo com as crianças. 















- No trampolim/cama elástica: 
 Saltitar livremente 
 O professor de mãos dadas com 
o aluno saltando 
alternadamente; 
 O professor segura a mão 
direita da criança e saltam 
alternadamente; 
 O professor segura a mão 
esquerda da criança e saltam 
alternadamente. 
 Saltar de um lado para o outro 
do trampolim, apanha uma bola 
que está dentro duma caixa em 
cima da proteção e volta ao 
local inicial a saltar colocando-
a numa caixa; 
- Realização de um percurso: 
 Realizar 10 saltos no 
minitrampolim e deste salta 
para cima da cabeça do plinto; 
 Caminhar na cabeça do plinto e 
realiza um salto para um 
colchão de quedas; 
 Sobe para o trampolim redondo 
realiza 10 saltos e salta para o 
outro trampolim redondo e 
realiza mais 10 saltos; 
 Sobe pelo espaldar e caminha 
por este lateralmente; 
 Saltar para o duplo 
minitrampolim e realiza 10 
saltos. 
- Saltos livres na cama elástica redonda. 
 
- 3 repetições 
































- Retorno à 
calma. 
material. 






























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: Trampolim, 
duplo minitrampolim, 
arco, colchão de quedas 
e cama elástica redonda. 
Duração: 45m 
Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 









- Diálogo com as crianças. 
- Corrida livre pelo espaço, ao som do 














- No trampolim/cama elástica e saltar: 
 de um retângulo para o outro, 
passando pelos quatro; 
 para a frente e para trás, de um 
retângulo para outro; 
 com a bola segura pelas duas 
mãos e acima da cabeça; 
 com a bola à frente do peito; 
 com a bola presa nos pés; 
 com a professora saltar 
alternadamente; 
 de modo a tocar no balão 
seguro pelo professor; 
 realizar tesouras. 
- No duplo minitrampolim a criança 
realiza 10 saltos e posteriormente salta 
para o colchão de quedas fazendo a 
receção dentro dum arco. 
 
- Saltos livres na cama elástica redonda. 
- 5 repetições 











- 8 repetições 
Final 
5´ 
- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação do 
material. 


















- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 
-Desenvolvimento da capacidade de imitar; 
- Desenvolver a coordenação. Material: Trampolins 
redondos, bolas, caixas, 
arcos, minitrampolim, 
colchão de quedas, cama 
elástica redonda, arcos, 
banco sueco e cadeira. 
Duração: 45m 
Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 











- Diálogo com as crianças. 
- As crianças, em fila, correm atrás da 
professora e imitam todos os exercícios 
por ela realizados (saltar a pés juntos, 














- Nos trampolins redondos realizar: 
• “Corrida”; 
• Pé-coxinho; 
• Pulos de “galo”; 
• Marchar; 
• Saltitar dum lado para o outro; 
• Afastar e juntar pernas; 
• Saltar e tocar com a mão: na 
cabeça, orelha, barriga… 
- Por vagas: 
A criança retira uma bola da caixa e 
leva-a, na mão, passando por 4 arcos 
saltando a pés juntos. De seguira, e 
segurando a bola na mão, realiza 10 
saltos no minitrampolim. Para terminar 
coloca a bola dentro dum arco. 
Posteriormente inicia, novamente, o 
exercício.  
- No minitrampolim o aluno realiza uma 
pequena corrida, pré-chamada e salta 
no minitrampolim, fazendo a receção 
para dentro dum arco que está no 
colchão de quedas (o professor vai 
mudando o arco de lugar, fazendo com 
que a receção seja realizada em sítios 
diferentes). 
- Realização de um percurso: 
 A criança sobe através do banco 
sueco para a cama elástica 
redonda onde realiza 10 saltos 
e desce por uma cadeira; 
 Realiza 5 saltos no 
minitrampolim redondo e salta 
para o outro mini, igual, onde 
faz mais 5 saltos; 
 



























 Faz uma pequena corrida e 
salta no minitrampolim. 
 





- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação do 
material. 




























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: Trampolim, 
balão, minitrampolim, 




Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 








- Diálogo com as crianças. 
- Corrida livre pelo espaço, ao som do 














- No trampolim/cama elástica e saltar: 
 de um retângulo para o outro, 
passando pelos quatro; 
 para a frente e para trás, de um 
retângulo para outro; 
 com a bola segura pelas duas 
mãos e acima da cabeça; 
 com a bola à frente do peito; 
 com a bola presa nos pés; 
 com a professora saltar 
alternadamente; 
 de modo a tocar no balão 
seguro pelo professor; 
 realizar tesouras. 
- No duplo minitrampolim a criança 
realiza 10 saltos e posteriormente salta 
para o colchão de quedas fazendo a 
receção dentro dum arco. 
 
- Saltos livres na cama elástica redonda. 
 
- 3 repetições 
















- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação do 
material. 

















- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 





cama elástica redonda, 
banco sueco.  
Duração: 45m 
Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 









- Diálogo com as crianças. 
- Corrida livre pelo espaço, ao som do 














- No trampolim e saltar: 
 De um lado para o outro e volta 
tocando na mão do professor; 
 de um lado para o outro da 
linha central; 
 Tesouras na linha central; 
 E bater juntar os pés; 
 E subir um braço de cada vez; 
 Fixar o olhar numa bola que o 
professor segura e vai 
movimentando; 
 Com os braços esticados ao lado 
da cabeça; 
 E tocar num balão. 
- A criança sobe para uma cadeira e 
desta salta para o trampolim pequeno e 
deste o para o minitrampolim e realiza 
10 saltos: 
 verticais; 
 salta para dentro dum arco que 
se encontra no colchão de 
quedas; 
 e salta por cima duma corda; 
 tocar num balão. 
- Saltos livres na cama elástica redonda. 
- Realização de um percurso: 
 Sobe para a cama elástica 
pequena através duma cadeira; 
 Realiza 20 saltos na cama 
elástica e desce por um banco 
sueco; 
 Dá uma pequena corrida e salta 
no minitrampolim. 
 
- 5 repetições 































- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação do 
material. 






























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: arcos, duplo 
minitrampolim, 
minitrampolim, corda, 
cadeira, cama elástica 
redonda, bolas, banco 
sueco. 
Duração: 45m 
Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 








- Diálogo com as crianças. 
- Realização do jogo “Busca casa” – as 
crianças correm livremente, ao som do 














- No duplo minitrampolim saltar: 
 A pés juntos; 
 Pés juntos com os braços no ar; 
 Pés juntos com as mãos na 
cintura; 
 Com as mãos na cabeça. 
- No minitrampolim realiza 10 saltos: 
 verticais; 
 por cima da corda; 
 da cadeira salta para o 
minitrampolim e passa por cima 
da corda. 
- Na cama elástica redonda saltar: 
 com a bola à frente do peito; 
 com a bola acima da cabeça; 
 com a bola atrás das costas; 
 com a bola presa nos pés 
- Realização de um percurso: 
 Apanhar uma bola que se 
encontra dentro do arco; 
 Subir por um banco suecos para 
a cama elástica pequena onde 
realiza 20 saltos com a bola na 
mão; 
 Desce pelo banco sueco e 
coloca a bola dentro de um 
arco.  
- 3 repetições 











- 3 repetições 









- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação do 
material. 















- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: Trampolim, 
bolas, cadeira, mesa, 
duplo minitrampolim, 
espaldar, duplo 
minitrampolim, arcos e 
banco sueco. 
Duração: 45m 
Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 










- Diálogo com as crianças. 
- Realização de vários deslocamentos de 
um lado ao outro do ginásio: 
 Lateral; 
 Caminhar à “macaco”; 
 Saltitar; 











- Cada criança num trampolim pequeno 
realiza: 
 Saltos verticais com os braços 
esticados; 
 Tesouras; 
 Tocar nos joelhos; 
 Tocar com as mãos nos pés; 
 Subir e descer braços; 
 Lança a bola ao professor e 
recebe-la. 
- A criança sobe através da cadeira e 
desta para uma mesa. Da mesa salta 
para o duplo minitrampolim realiza 10 
saltos: 
 verticais; 
 com os braços esticados; 
 meia pirueta; 
 tesoura. 
Após os saltos a criança desce pelos 
espaldares. 
- A criança sobe pelo espaldar e salta 
para o duplo minitrampolim onde realiza 
10 saltos tocando no balão. 
- Realização de um percurso: 
 Sobe para o minitrampolim 
onde realiza 10 saltos, com as 
mãos apoiadas na mesa, e 
subindo a bacia; 
 Da mesa salta para o duplo e 
realiza 5 saltos; 
- 3 repetições 


















- 5 repetições 
 





 Desce pelo espaldar; 
 Caminha por cima dum banco 
sueco; 





- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação do 
material. 




























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: Cama elástica 
redonda, minitrampolim, 
colchão de quedas, 
trampolim, espaldares, 
duplo minitrampolim, 
mesa e arcos. 
Duração: 45m 
Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 








- Diálogo com as crianças. 
- Corrida atras do professor, passando 














- Na cama elástica redonda realiza 10 
saltos: 
 A tocar nos joelhos; 
 Meia pirueta; 
 Afastar e juntar pernas; 
 Bater palmas. 
- A criança sobe para o minitrampolim 
pequeno e realiza 10 saltos. De seguida 
salta para o minitrampolim onde realiza 
10 saltos e deste salta para o colchão.  
- No trampolim/cama elástica: 
 Saltos verticais de um lado para 
o outro da cama, chegando à 
extremidade da cama e toca na 
mão do professor e regressa; 
 Igual ao exercício anterior mas 
com os braços esticados; 
 Saltar fixando o olhar na bola 
que que o professor segura. 
Após os saltos a criança desce pelos 
espaldares. 
- A criança sobe para o plinto e deste 
salta para o duplo minitrampolim: 
 Saltar e no meio do duplo toca 
no balão; 
 Saltos simples; 
 Meia pirueta no meio; 
 Saltar para dentro do arco que 
está no colchão de quedas. 
- Realização de um percurso: 
 Sobe para o minitrampolim 
onde realiza 10 saltos, com as 
mãos apoiadas na mesa, e 
subindo a bacia; 
 Da mesa salta para o duplo e 
realiza 5 saltos; 
- 3 repetições 






- 5 repetições  
 
 





















 Desce pelo espaldar; 
 Caminha por cima dum banco 
sueco; 





- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação do 
material. 




























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: Duplo 
minitrampolim, colchão 
de quedas, bancos 
suecos, minitrampolim, 
mesa, trampolim, bolas e 
plinto.  
Duração: 45m 
Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 









- Diálogo com as crianças. 
- As crianças correm atrás do professor 
passando por cima dos materiais 














- No duplo minitrampolim realizar: 
 Saltos verticais; 
 Saltos verticais com os braços 
em extensão; 
 Saltos verticais com os braços 
na cintura; 
 Saltos verticais com meia 
pirueta no meio do duplo 
minitrampolim. 
- No minitrampolim com dois bancos 
suecos realiza corrida em cima dos 
bancos e 10 saltos no aparelho. 
- No trampolim/cama elástica: 
 Saltos verticais de um lado para 
o outro da cama, chegando à 
extremidade da cama e toca na 
mão do professor e regressa; 
 Igual ao exercício anterior mas 
levando uma bola que entrega 
à professora; 
 Igual ao exercício anterior mas 
com a bola presa nas coxas; 
 Igual e realiza diferentes saltos 
no meio; 
 Saltar 2 a 2. 
- Realização de um percurso: 
 A criança sobe através dum 
banco sueco pra o plinto, 
caminha sobre este e deste 
salta para o trampolim onde 
realiza 20 saltos; 
 Desce pela mesa e desta para a 
cadeira; 
 Realiza uma pequena corrida e 
salta para o minitrampolim 
onde realiza 10 saltos, salta 
- 5 repetições 







- 5 repetições  
 
 




















- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação do 
material. 






























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: Duplo 
minitrampolim, colchão 
de quedas, bancos 
suecos, minitrampolim 
redondo, mesa, 
trampolim, bolas, plinto, 
caixa, cama elástica 
redonda e cordas.  
Duração: 45m 
Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 








- Diálogo com as crianças. 














- Realização de um pequeno percurso: a 
criança tira uma bola da caixa, sobe 
para o minitrampolim redondo onde 
realiza 10 saltos com a bola na mão, 
salta para o outro minitrampolim 
redondo e realiza mais 10 saltos com a 
bola na mão e salta para o 
minitrampolim realizando 10 saltos 
também com a bola na mão e lança-a 
para um arco seguro pelo professor 
 Igual mas realizando os saltos 
com a bola presa nas pernas; 
 Igual mas sem bola e no final 
salta do trampolim transpondo 
uma corda.  
- Realização de um percurso: 
 Sobe pelo banco sueco que está 
inclinado e preso no espaldar, 
aqui tira uma bola; 
 Salta para o duplo 
minitrampolim realizando 10 
saltos com a bola na mão e 
coloca-a numa caixa colocada 
em cima do plinto que está 
junto ao duplo minitrampolim e 
salta para o colchão; 
 A criança sobe para o 
minitrampolim faz 10 saltos, 
salta para o minitrampolim 
redondo e deste para o outro 
trampolim redondo realizando 
10 saltos em cada. 
- Na cama elástica redonda a criança 
salta: 
 de modo a fazer saltar uma 
bola que se encontra na lona; 
 2 a 2 (com o professor); 
 2 a 2 ( com um colega, de mãos 
dadas); 




































- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação do 
material. 





























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: Trampolim, 
duplo minitrampolim, 
colchão de quedas, arco, 
corda, banco sueco, 
cama elástica redonda, 
minitrampolim, cadeira e 
banco sueco.  
Duração: 45m 
Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 








- Diálogo com as crianças. 















- No duplo minitrampolim realiza: 
 Saltos verticais; 
 Saltos verticais com meia 
pirueta no meio; 
 Saltar mantendo-se dentro de 
arco colocado a cerca de 1m da 
lona e seguro pelo professor; 
 Saltar e no final do duplo salta 
por cima de uma corda para o 
colchão de quedas; 
 Igual mas sem bola e no final 
salta do trampolim transpondo 
uma corda.  
- Realização de um pequeno percurso: 
subir pelo banco sueco que está 
inclinado e preso à cama elástica 
redonda onde realiza 20 saltos, desce 
para o minitrampolim e realiza 10 saltos 
e deste salta para o minitrampolim 
redondo saltando 10 vezes.  
- Na cama elástica redonda realizar: 
 Tesouras; 
 Frente e trás alternando pernas; 
 Cruzar e descruzar pernas; 
 E ao som do apito realiza meia 
pirueta. 
- Realização de um percurso: 
 Subir através duma cadeira para 
a cama elástica pequena onde 
realiza 20 saltos; 
 Caminha no banco sueco e sobe 
para o duplo onde realiza 6 
saltos e deste salta para o 
colchão de quedas; 
 Dá uma pequena corrida salta 
no minitrampolim e deste para 
o plinto; 





























 No plinto faz salto de coelho e 






- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação do 
material. 





























- Desenvolvimento do equilíbrio e controlo corporal; 
- Desenvolver a coordenação. 
Material: Minitrampolim 
redondo, minitrampolim, 
corda, colchões de 
queda, cama elástica 
redonda, banco sueco, 
plinto, trampolim.  
Duração: 45m 
Parte da aula Tempo Objetivos 
específicos 









- Diálogo com as crianças. 
- As crianças correm à volta dos arcos ao 
som de música. Quando a musica para as 















- Cada criança num minitrampolim 
redondo executa: 
 Saltos verticais; 
 Pé coxinho; 
 Tocar nos joelhos; 
 Tocar nos pés; 
 Meia pirueta; 
 Subir uma perna de cada vez;~ 
 Tesouras; 
 Saltar de joelhos. 
- Realização de um pequeno percurso:  
 10 saltos no minitrampolim 
redondo e deste salta para o 
colchão; 
 Sobe para o minitrampolim e 
realiza 10 saltos e transpões a 
corda fazendo a receção dentro 
de um arco colocado em cima 
do colchão de quedas. 
- Realização de um percurso: 
 A criança sobe através dum 
banco sueco para a cama 
elástica redonda onde realiza os 
saltos que são solicitados (de 
um lado para o outro da linha, 
cruzar e descruzar pernas, 
tesouras); 
 Da cama salta para o plinto e 
deste salta para o duplo onde 
realiza 10 saltos. Caminha sobre 
este e deste salta para o 
trampolim onde realiza 20 
saltos. 
- 2 repetições 





















- Retorno à 
calma. 
- As crianças ajudam na arrumação do 
material. 









































Anexos 5  































 Trampolins usados no treino realizado no ginásio 
Duplo minitrampolim 
 







































Anexos 6  
Congressos 
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